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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN  27 
 
I. INTRODUCCIÓN 
Gracias al desarrollo tecnológico y sanitario producido en los últimos años 
se ha originado un aumento de la esperanza de vida a nivel mundial (1) y, con 
ello, un incremento sustancial de la proporción de personas mayores (2). Este 
aumento, que a priori es muy positivo desde un punto de vista social, no lo es 
tanto desde un punto de vista del gasto sanitario, ya que estas personas necesitan 
una mayor atención individualizada debido a los problemas asociados con el 
envejecimiento (3). En 2050, se prevé que el número de personas de 60 años de 
edad o mayores alcance los 2.100 millones, lo que supone más del doble con 
respecto a 2015. De esta manera, el porcentaje de habitantes mayores pasará del 
12% en 2015 al 22% en 2050 (4).  
El envejecimiento se entiende como un fenómeno continuo, universal e 
irreversible que involucra un conjunto de cambios fisiológicos que afectan a la 
función de los distintos sistemas corporales e implica un aumento en la 
prevalencia de enfermedades. Durante el proceso de envejecimiento, y en relación 
a la composición corporal, se produce un incremento de la masa grasa (MG), así 
como un descenso de la masa muscular y ósea que conlleva a la aparición de 
diversas patologías asociadas como la obesidad, sarcopenia, obesidad sarcopénica 
u osteoporosis, repercutiendo negativamente en la salud y en la calidad de vida 
de aquellos que las padecen. Aunque los cambios en la masa corporal dependen 
de múltiples factores como el sexo, la raza y la actividad física, la evolución de 
dichos cambios sigue un patrón similar en todas las personas (5, 6).  
Se ha demostrado científicamente que con el paso de los años se produce un 
aumento de la masa corporal (7), y que ésta se reduce o estabiliza después de los 
60 años de edad. A partir de esta edad, la masa corporal experimenta una 
disminución correspondiente al 0.3% por año (8). Sin embargo, la preocupación 
reside en las modificaciones de los diferentes elementos de la composición 
corporal que pueden llegar a desencadenar diferentes patologías  (9). Por ejemplo, 
la cantidad de tejido graso varía con la edad. En este sentido, Guo et al. (7) 
examinaron los cambios en la composición corporal, usando datos de un estudio 
longitudinal, en un grupo de 102 hombres y 108 mujeres con edades 
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comprendidas entre los 44 y los 66 años. Los autores informaron que la MG 
aumenta 0.3 y 0.4 kg por año en hombres y mujeres, respectivamente. Además, la 
distribución de la MG cambia durante el proceso de envejecimiento, 
acumulándose en mayor proporción en la región abdominal y viéndose reducidos 
los niveles de grasa subcutánea (5, 10). Datos recientes señalan que alrededor del 
67% de la población española mayor de 65 años presenta sobrepeso u obesidad 
(tomando el porcentaje de grasa corporal como indicador) y que el 56% de la 
población sufre obesidad central, con valores diferentes entre sexos (34.1% para 
hombres y 62.5% para mujeres) (11). En personas entre 60 y 79 años de edad, se 
establece como sobrepeso cuando los valores superan el 25 y 36%, y como 
obesidad cuando están por encima del 30 y 42%, en hombres y mujeres 
respectivamente. Un porcentaje de grasa corporal por debajo del 13% en hombres 
y del 24% en mujeres es considerado como saludable (12). Igualmente, existe un 
aumento del 0.4% anual de la grasa visceral en hombres adultos y mayores y en 
mujeres postmenopáusicas, y un incremento de la grasa intramuscular (13). Estos 
cambios en los depósitos grasos pueden derivar en el desarrollo de obesidad en 
personas de avanzada edad, vinculada a un aumento de enfermedades 
cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertensión, colesterol elevado, entre otras (14, 
15).  
Por otro lado, la masa muscular experimenta un descenso anual del 1 al 2% 
tras los 50 años, mientras que la fuerza disminuye un 1.5% por año (16), 
alcanzando una reducción del  3% anual después de los 60 años (17-20). Esta es la 
principal consecuencia de la sarcopenia y se produce en un mayor grado en 
mujeres mayores que en hombres, debido a que éstas presentan menos cantidad 
de masa muscular (18) y a la pérdida acelerada que sufren tras la menopausia. Un 
estudio transversal investigó los efectos de la edad y el sexo sobre la masa 
muscular y la fuerza en una muestra compuesta por 200 hombres y mujeres con 
edades comprendidas entre 48 y 72 años. Los sujetos se dividieron en tres grupos 
de edad: 45-64, 55-64 y 65-78 años, y la fuerza de los extensores y flexores de 
rodilla y del codo se evaluó con un dinamómetro isocinético. Los resultados 
indicaron que los sujetos de más edad presentaron niveles de fuerza 
significativamente más bajos, independientemente del sexo. A 60˚∙s-1 las 
diferencias de fuerza absoluta entre los grupos de menor y mayor edad oscilaron 
entre 18.8 y 21% y, a 240˚∙s-1 variaron entre 18.7 y 23%. Además, las mujeres 
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presentaron valores de fuerza hasta un 40% menor a los obtenidos por los 
hombres en el tren inferior, tanto a velocidades lentas como rápidas. Los autores 
sugieren que la masa muscular es el principal factor que explica las diferencias de 
fuerza entre grupos de edad y sexo (21). 
La disminución de la masa muscular con el envejecimiento se atribuye 
fundamentalmente a la reducción en el tamaño de las fibras musculares tipo II 
(22). En este sentido, invertir o prevenir su atrofia debe considerarse el objetivo 
principal en el diseño de métodos de intervención eficaces para evitar o tratar la 
sarcopenia (22). Diferentes estudios han indicado pérdidas con la edad en el área 
de sección transversal del muslo del 25-40% (23, 24). Además, el descenso de la 
masa muscular y de la fuerza es más prominente en extremidades inferiores 
después de los 50 años, pudiendo ser parcialmente responsable la reducción de la 
cantidad e intensidad de actividad física asociada con la edad, en donde los 
músculos del tren inferior presentan una mayor participación en la mayoría de las 
actividades (24). La atrofia que soportan los músculos de las personas mayores 
puede deberse a la atenuación en la producción de hormonas anabólicas como la 
testosterona o la hormona del crecimiento, presentes en menor medida en mujeres 
(25).     
En cuanto a la masa ósea, se ha observado que experimenta cambios 
durante el transcurso de la vida, produciéndose los mayores aumentos durante la 
infancia y la adolescencia, alcanzando su pico máximo a los 30 años, 
estabilizándose en la etapa adulta y decreciendo durante el proceso de 
envejecimiento (26). En las personas mayores, se produce una inestabilidad en el 
ciclo de formación y reabsorción ósea, que conduce a un aumento de la actividad 
osteoclástica y como consecuencia a una pérdida neta de hueso. Las mujeres 
presentan menos masa ósea que los hombres en todas las franjas de edad (27) y 
soportan una tasa de pérdida superior (5% anual) en los primeros años 
posteriores a la menopausia (28). Por otra parte, el descenso en los niveles de 
testosterona que se produce de forma más paulatina que los de estrógeno, podría 
explicar el declive acelerado de masa ósea en mujeres. 
Como se ha citado anteriormente las mujeres presentan mayores problemas 
que los hombres por los importantes cambios que acontecen tras la menopausia 
(29-31). Además, el hecho de que la expectativa de vida de la mujer haya 
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aumentado considerablemente en las últimas décadas, implica que las mujeres 
pueden pasar una tercera parte de su vida en fase postmenopáusica, agravando la 
presencia de enfermedades crónicas características de la edad (32).  
La menopausia se conoce como la interrupción permanente de la 
menstruación a causa del declive en la secreción de estrógenos por pérdida de la 
función o depleción folicular del ovario, lo que supone el fin del estado 
reproductivo de la mujer. Se entiende por menopausia natural cuando se da un 
periodo de 12 meses consecutivos de amenorrea y como postmenopausia los años 
posteriores después del año del cese de la menstruación. La edad promedio de 
una mujer en tener su última menstruación ocurre alrededor de los 51 años (33), si 
bien previamente experimenta desajustes en su ciclo, cambios hormonales (34), 
sangrados irregulares, entre otros (35). La reducción de los niveles circulantes de 
estrógeno ocasiona alteraciones en varios sistemas del organismo, entre los que se 
incluyen cambios vasomotores (36, 37), trastornos del sueño (38), cefaleas (39), 
modificaciones cardiovasculares (40), metabólicas (41), del sistema músculo-
esquelético (42) y del estado de ánimo (43, 44). Los estrógenos desempeñan un 
papel fundamental en el desarrollo de los huesos, controlando el equilibrio entre 
osteoblastos y osteoclastos. Por consiguiente, la deficiencia de estrógenos en la 
menopausia altera los sistemas de formación y resorción ósea, por lo que la 
pérdida de hueso supera al renovado (29, 45).  
Aunque se observa un incremento en el déficit de masa ósea con el 
envejecimiento, éste se ve acentuado en la mujer por el descenso de la función de 
los estrógenos tras la menopausia. La medición de la densidad mineral ósea 
(DMO), valor que generalmente se obtiene por absorciometría de rayos X de 
energía dual (DXA), se considera el principal determinante en el diagnóstico de la 
osteoporosis y de su severidad (46). 
La pérdida excesiva de hueso que aparece en las mujeres durante la 
postmenopausia intensifica el riesgo de osteoporosis, enfermedad cuya relevancia 
clínica reside en el incremento del número de fracturas que resultan de ella. Tanto 
las fracturas como las complicaciones derivadas de ellas se relacionan con una 
elevada tasa de hospitalización y de mortalidad (47). Alrededor del 50% de las 
mujeres y el 20% de los hombres mayores de 50 años experimentan una fractura 
debido a la osteoporosis en algún momento de su vida (48). Aunque todos los 
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huesos son susceptibles a las fracturas, las de cadera, columna lumbar y muñeca 
son las más prevalentes (49). En concreto, las fracturas osteoporóticas que se dan 
con mayor frecuencia son de tipo vertebral, sin embargo tienen el inconveniente 
que solo es sintomática en el 30% de los casos, y escasamente una tercera parte de 
ellas requieren atención médica específica, el resto son infravaloradas y quedan 
diagnosticadas como dorsalgias o lumbalgias por artrosis (50). El mayor impacto 
sobre la calidad de vida del paciente que ha sufrido una fractura vertebral es que 
este hecho por sí solo constituye el factor principal de riesgo para sufrir una 
nueva fractura (49). El principal efecto de las fracturas vertebrales es el 
consecuente dolor, que ocasiona la inmovilización de la persona y el consumo 
elevado de analgésicos. Además, el dolor va a provocar complicaciones 
respiratorias sobre todo en los pacientes con enfermedades pulmonares (51).  
Sin embargo, las fracturas del cuello del fémur son las que más se conocen 
desde un punto de vista cuantitativo puesto que demandan hospitalización y 
muestran consecuencias más graves (52). Del 12 al 20% de las personas mayores 
de 50 años con fractura de cadera fallecerá un año después del accidente y 
alrededor del 50% de los pacientes que sobreviven estarán incapacitados, 
necesitando ayuda para el desarrollo de las tareas de la vida cotidiana. 
Únicamente un tercio de los que sobreviven a este tipo de fractura, alcanzan su 
nivel de vida anterior (49). Un total de 56 millones de personas en todo el mundo 
sufren fracturas por osteoporosis, y es en Europa y América donde se registran las 
mayores cifras, representando el 51% de la carga mundial (49). El 61% de las 
fracturas ocurren en la población femenina. En el año 2000, el número 
aproximado de nuevas fracturas por osteoporosis fue de 9 millones, de las cuales 
1.6 millones correspondían a fracturas de cadera. En cuanto a la repercusión 
económica de las fracturas de cadera en España, los costes anuales calculados se 
estiman en unos 90.000 euros por caso, cubriendo solamente los gastos de 
intervención y hospitalización (53). 
Es importante mencionar que además de la edad y del sexo, existen otros 
factores de riesgo que influyen en el aumento de fracturas en mujeres 
postmenopáusicas. Como factores asociados en el desarrollo de osteoporosis se 
encuentran la raza blanca u oriental, el historial familiar, el tiempo transcurrido 
desde la menopausia, los antecedentes personales de fractura, el consumo 
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excesivo de alcohol y tabaco, el déficit en la ingesta de calcio y vitamina D, el bajo 
índice de masa corporal y el sedentarismo (54-59). La identificación de algunos de 
estos factores, así como de las personas que los presenten permitirá optimizar y 
orientar los métodos de prevención. 
Por otro lado, se hace necesario destacar que una de las principales causas 
por las que se producen fracturas, sobre todo de cadera, son las caídas (60). Los 
colectivos que contemplan un alto riesgo de sufrir fracturas asociadas con las 
caídas son los que presentan bajos niveles de masa ósea. La pérdida de DMO 
aumenta el riesgo de fractura hasta 2.5 veces, sin embargo las caídas incrementan 
el riesgo de fractura de cadera entre 3-5 veces (61). A pesar de que las caídas 
deben ser consideradas como un episodio de un complejo sistema de factores, el 
déficit de fuerza máxima y explosiva del tren inferior se considera el factor de 
mayor relevancia en personas mayores, siendo las mujeres postmenopáusicas la 
población más afectada (62).  
En la Unión Europea, el 50% de las muertes en adultos mayores se deben a 
lesiones resultantes de una caída (63). Además, las mujeres de edad avanzada con 
osteoporosis pueden tener una mayor probabilidad de caída debido a un déficit 
del equilibrio y de la fuerza muscular en comparación con aquellas mujeres de la 
misma edad que no padecen esta enfermedad (64). Por lo tanto, toda intervención 
que tenga como objetivo la prevención de fracturas no deberá estar únicamente 
encaminada a la mejora de la fortaleza ósea, sino que también será determinante 
la disminución de la tendencia a caer con un aumento de la fuerza y la potencia 
de los miembros inferiores. 
Son múltiples las estrategias que tienen como finalidad alcanzar mayores 
picos de masa ósea, de forma que la DMO permanezca dentro de los rangos 
considerados como normales y prevenir así la posibilidad de sufrir fracturas en 
mujeres postmenopáusicas. Existe una diversa gama de tratamientos de 
naturaleza farmacológica, entre los que se encuentran la terapia de reemplazo 
hormonal, la calcitonina, la teripatida, el flúor, los bifosfonatos, la hormona 
paratiroidea y la suplementación con calcio y vitamina D (65). Sin embargo, 
algunos trabajos han encontrado contraindicaciones en el uso de algunos de estos 
fármacos por los efectos secundarios que pueden llegar a desarrollar a largo 
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plazo, por la escasa absorción en el hueso y por el coste económico que suponen 
(66). 
Como herramienta alternativa a las terapias con medicamentos, se señalan 
una adecuada alimentación y la práctica de ejercicio físico como instrumentos con 
capacidad efectiva para paliar la pérdida de DMO en la etapa postmenopáusica, 
así como conseguir mejoras en la masa grasa, masa muscular y fuerza.  Un estilo 
de vida activo se relaciona de manera positiva con una mejora de la condición 
física y con modificaciones de la composición corporal (67, 68). No obstante, el 
ejercicio físico se plantea de múltiples formas, obteniéndose resultados dispares y 
creando la necesidad de seguir investigando para forjar las bases óptimas que 
combatan los cambios que se producen con la menopausia. Entre los métodos de 
entrenamiento más destacados y que han mostrado mejoras en la composición 
corporal y la fuerza, se encuentran el entrenamiento con sobrecargas, el vibratorio 
y el multi-componente (69-71).  
Uno de los métodos de ejercicio que ha despertado interés en la comunidad 
científica desde hace unos años, es el entrenamiento vibratorio. Son numerosas las 
investigaciones que se están llevando a cabo sobre los efectos que este tipo de 
trabajo tiene sobre el cuerpo humano (72-78). Esta práctica de ejercicio genera un 
estímulo mecánico por la transmisión de movimientos oscilatorios sinusoidales. 
Se distinguen dos modos de empleo de las vibraciones. El primero de ellos, ocurre 
cuando la vibración se aplica directamente sobre el músculo o tendón a entrenar 
(79). En el segundo caso, el estímulo se transmite de forma indirecta a los 
músculos a través de plataformas vibratorias. En esta última modalidad, el sujeto 
permanece sobre la base de la plataforma manteniendo la posición de sentadilla y 
las vibraciones son transmitidas a todo el cuerpo (el término en inglés Whole-
Body Vibration, WBV).  
Las vibraciones forman parte de muchas actividades presentes en la vida 
diaria. Las podemos encontrar en medios de transporte, trabajo, deporte, etc. 
Inicialmente, el estudio de las vibraciones las trató como nocivas para el 
organismo de los trabajadores, los cuales estaban sometidos a ellas durante largos 
periodos de tiempo a magnitudes muy elevadas. Es por ello que en el plano de la 
medicina del trabajo, se efectuaron normativas con el fin de regularizar su 
exposición. Sin embargo, con el paso del tiempo, los diferentes parámetros de 
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vibración (frecuencia, amplitud, tiempo de exposición y ejercicios) se han ido 
adaptando, pues el resultado difiere según se manipulen estas variables (80).   
Numerosos trabajos científicos han examinado los efectos tanto agudos 
como crónicos del entrenamiento sobre plataformas vibratorias. Los datos ofrecen 
mejoras en el control postural y en el equilibrio (81-83), en la fuerza isométrica e 
isocinética concéntrica de los extensores de rodilla (84, 85), en la potencia 
muscular (86), cambios en la respuesta hormonal (87, 88), beneficios sobre la 
DMO (89-93), disminución en el número de caídas (94), composición corporal (76, 
95), entre otros. Por este motivo, nos hace pensar que el entrenamiento sobre 
plataforma vibratoria, promovido como una herramienta potencialmente segura y 
como alternativa a programas de entrenamiento tradicionales, podría ser un buen 
tratamiento a emplear con el fin de prevenir e incluso revertir los cambios propios 
de la menopausia. 
Existe una dilatada bibliografía que se ha centrado en explicar los efectos 
del entrenamiento vibratorio sobre la mejora de la fuerza y la potencia muscular. 
Los estudios señalan que las ganancias se producen como resultado de un estado 
de mayor eficiencia neuromuscular (74, 96, 97). El entrenamiento mediante WBV 
genera una carga mecánica a partir de la cual la actividad refleja del músculo 
(EMG) se ve alterada de forma significativa. Los receptores musculares (husos 
musculares y órganos tendinosos de Golgi) se activan con las vibraciones, 
desencadenando lo que se conoce como “reflejo tónico vibratorio”. Son las 
terminaciones primarias de los husos musculares, por su alta sensibilidad a los 
cambios de longitud, las que inician la contracción refleja. Posteriormente, el 
impulso viaja desde las fibras aferentes hacia la médula espinal y se produce la 
sinapsis con las α-motoneuronas. La señal se transmite de vuelta a las fibras 
musculares provocando su contracción (98).  
En cuanto a la respuesta del entrenamiento vibratorio en la composición 
corporal, se han encontrado mejoras en la pérdida del contenido graso y aumento 
de la masa muscular (70, 86, 99). Aunque se han detectado adaptaciones 
sustanciales en la composición corporal con el ejercicio vibratorio 
(fundamentalmente por el incremento de músculo que puede conllevar a la 
reducción de la grasa debido al aumento en el gasto energético) no todos los 
estudios hallan las mismas conclusiones en mujeres postmenopáusicas (92). Con 
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respecto a la masa ósea, parece que las mejoras se deben principalmente a 
consecuencia de las fuerzas de impacto que se producen en el hueso tras la 
aplicación de estímulos vibratorios, colaborando así en el proceso de osteogénesis 
(100-102). Sin embargo, la carga influye en los resultados y dado que en mujeres 
postmenopáusicas los efectos encontrados son contradictorios, es de interés su 
estudio en mayor profundidad con la finalidad de encontrar el protocolo más 
beneficioso para esta población que sufre en mayor escala cambios en la 
composición corporal y pérdidas sobre la estructura ósea. 
Existe bastante controversia entre los autores acerca de la frecuencia, la 
amplitud, el tiempo de exposición a la vibración, el tiempo de descanso y postura 
empleada en los ejercicios, ya que dependiendo de la combinación de estas 
variables se lograrán diversas adaptaciones. Entre los parámetros considerados 
como ideales en el trabajo sobre plataformas vibratorias, se encuentran 
frecuencias superiores a 20 Hz e inferiores a 45 Hz (103), y aceleraciones hasta 15 
g (104). Son mayores las respuestas a largo plazo con el uso de amplitudes entre 8 
y 10 mm (103), sin embargo se establecen como límites de seguridad amplitudes 
entre 1 y 10 mm. En relación a la duración del entrenamiento, se recomiendan 
volúmenes de entre 30 s a 1060 s, si bien se alcanzan mejores resultados cuando la 
exposición a la vibración se prolonga. La mayoría de los estudios emplean 60 s 
como tiempo de descanso, puesto que se ha observado que con más de 1 min de 
recuperación los efectos agudos se ven disminuidos (105). El ejercicio estático en 
posición de sentadilla (angulación de la rodilla y de la cadera de 120˚) es el más 
utilizado (97), pero recientemente se ha demostrado que es el ejercicio dinámico el 
que ofrece mayores adaptaciones (103, 106).   
Por otro lado, y a pesar de que el entrenamiento WBV parece ser efectivo en 
el desarrollo de una óptima composición corporal y fuerza, gran cantidad de 
investigaciones están encontrando que aquellos programas que combinan 
diversos tipos de ejercicio físico [es decir, entrenamiento multi-componente (el 
término en inglés: multi-component training, MT) son un método eficaz para la 
disminución de los niveles de grasa (70, 71), mejora de la fuerza y la masa 
muscular, así como contra la pérdida de hueso (107). Estudios previos han 
demostrado que el entrenamiento de fuerza induce hipertrofia muscular, 
incrementa la fuerza y ofrece mejoras tanto en grasa como en hueso (108) a causa 
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de la carga mecánica que provoca en el esqueleto colaborando en el proceso de 
formación ósea (109). La literatura también ha sugerido que los métodos de 
entrenamiento que incluyen actividades de alto impacto generan resultados 
positivos en la mejora de la masa ósea (110), pero los efectos no están claros en 
mujeres postmenopáusicas. Los protocolos de ejercicio multi-componente 
basados en entrenamiento de fuerza de alta intensidad, aeróbico y de alto impacto 
están ganando una mayor aceptación y parecen ser los más beneficiosos en el 
aumento de estas variables (69). En esta línea, Chien et al. (111) demostraron que 
tras la aplicación durante 24 semanas de un protocolo de MT en el que incluyeron 
ejercicios aeróbicos y de impacto, se produjo un aumento en la DMO del cuello 
del fémur en mujeres postmenopáusicas, mientras que la masa muscular no 
experimentó ningún cambio significativo después de la intervención. Sin 
embargo, Kwon et al. (112) señalaron que un programa de la misma duración de 
MT, compuesto por ejercicios aeróbicos de bajo impacto, entrenamiento con 
sobrecargas y equilibrio, fue capaz de mejorar la masa muscular en mujeres 
mayores, pero no encontraron adaptaciones en la masa ósea de la columna 
vertebral ni del cuello fémur. El efecto sobre la fuerza y la composición corporal 
siguiendo programas de MT difiere entre grupos de edad y sexo, existiendo 
bastante controversia en mujeres postmenopáusicas (111, 113). La explicación 
parece estar en la gran variedad metodológica de las intervenciones de MT, la 
intensidad y duración, diferencias con respecto a las características de los 
participantes (datos basales) y las regiones anatómicas estudiadas (69). Por lo 
tanto, se requieren más investigaciones con programas de MT específicos que 
aporten cargas óptimas de entrenamiento y permitan esclarecer los efectos sobre 
la fuerza y la composición corporal en mujeres postmenopáusicas.    
Debido a la falta de acuerdo en relación a los efectos que produce el 
entrenamiento vibratorio y el multi-componente para un mejor desarrollo de la 
composición corporal y de la fuerza, surge la necesidad de revisar la bibliografía 
existente en mujeres postmenopáusicas. Además, dada la alta heterogeneidad 
entre los protocolos de entrenamiento vibratorio y entre los de multi-componente, 
con el uso de variables diferentes (frecuencia, duración, intensidad, tiempos de 
trabajo y de descanso), es importante identificar cuáles de ellas pueden ser 
determinantes en las posibles adaptaciones producidas tras la aplicación de 
ambas intervenciones en mujeres postmenopáusicas. A su vez, son escasos los 
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trabajos científicos enfocados a analizar los efectos de estos entrenamientos sobre 
la composición corporal y la fuerza en esta población, y dado que los resultados 
presentan cierta controversia acerca de su eficacia, son precisos ensayos 
adicionales que permitan continuar estudiando sus efectos, optimizar protocolos 
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II. HIPÓTESIS 
2.1.  HIPÓTESIS GENERALES 
 
- Un análisis adecuado de la literatura científica en relación al 
entrenamiento vibratorio y el multi-componente nos puede aportar indicios sobre 
si estos tipos de entrenamiento producen un aumento de la masa muscular y de la 
masa ósea en mujeres postmenopáusicas. 
- El entrenamiento vibratorio y el multi-componente genera adaptaciones 
sobre la composición corporal y la fuerza del tren inferior en mujeres 
postmenopáusicas.  
- El entrenamiento multi-componente produce mayores adaptaciones en la 
composición corporal y la fuerza del tren inferior en mujeres postmenopáusicas. 
 
2.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 
Estudio nº 1: 




Estudio nº 2: 
- El entrenamiento vibratorio produce un aumento de la densidad mineral 
ósea total, del cuello del fémur y de la columna lumbar en mujeres 
postmenopáusicas y mayores. 
- La frecuencia de vibración y la duración de la sesión de entrenamiento son 
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Estudio nº 3:  
- El entrenamiento multi-componente produce un aumento de la masa 
muscular y de la masa ósea analizada en diferentes regiones anatómicas en 
mujeres postmenopáusicas y mayores.  
 
 
Estudio nº 4: 
- El entrenamiento vibratorio y el multi-componente durante 12 semanas 
producen adaptaciones a nivel de composición corporal y mejoran los valores de 
fuerza isocinética de los extensores de rodilla y de los músculos estabilizadores 
del tobillo en mujeres postmenopáusicas. 
- El entrenamiento multi-componente durante 12 semanas genera mayores 
adaptaciones que el entrenamiento vibratorio sobre la composición corporal, y la 
fuerza isocinética de los extensores de rodilla y de los músculos estabilizadores 
del tobillo en mujeres postmenopáusicas.   
 
 
Estudio nº 5: 
- El entrenamiento vibratorio y el multi-componente durante 24 semanas 
producen adaptaciones a nivel de composición corporal y mejoran los valores de 
fuerza isocinética de los extensores de rodilla y de los músculos estabilizadores 
del tobillo en mujeres postmenopáusicas. 
- El entrenamiento multi-componente durante 24 semanas genera mayores 
adaptaciones que el entrenamiento vibratorio sobre la composición corporal, y la 
fuerza isocinética de los extensores de la rodilla y de los músculos estabilizadores 
de la articulación del tobillo en mujeres postmenopáusicas.    
 
 
Estudio nº 6: 
- El entrenamiento vibratorio y el multi-componente durante 24 semanas 
produce un aumento de la masa ósea de la columna lumbar y del cuello del fémur 
en mujeres postmenopáusicas.  
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- El entrenamiento multi-componente durante 24 semanas genera mayores 
adaptaciones que el entrenamiento vibratorio en la masa ósea de la columna 






















3.1. OBJETIVOS GENERALES 
  
-  Realizar una actualización de la bibliografía sobre el entrenamiento 
vibratorio y el multi-componente y sus efectos sobre la masa muscular y la masa 
ósea en mujeres postmenopáusicas. 
- Analizar los efectos de dos protocolos de entrenamiento, vibratorio y 
multi-componente, sobre la composición corporal y la fuerza del tren inferior en 
mujeres postmenopáusicas. 
- Determinar qué entrenamiento produce mayores adaptaciones en la 
composición corporal y la fuerza del tren inferior en mujeres postmenopáusicas. 
 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Estudio nº 1: 
- Revisar el estado actual del tema relacionado con el entrenamiento 
vibratorio y su efecto sobre la masa magra en mujeres postmenopáusicas. 
 
 
Estudio nº 2: 
- Revisar el estado actual del tema relacionado con el entrenamiento 
vibratorio y su efecto sobre la densidad mineral ósea total, del cuello del fémur y 
de la columna lumbar en mujeres postmenopáusicas y mayores.  
- Identificar posibles factores moderadores potenciales que expliquen qué 
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Estudio nº 3:  
- Revisar el estado actual del tema relacionado con el entrenamiento multi-
componente y su efecto sobre la masa muscular y la masa ósea en diferentes 
regiones anatómicas en mujeres postmenopáusicas y mayores. 
 
Estudio nº 4: 
- Analizar los efectos durante 12 semanas de dos protocolos de 
entrenamiento, vibratorio y multi-componente, sobre la composición corporal, y 
la fuerza isocinética de los extensores de rodilla y de los músculos estabilizadores 
del tobillo en mujeres postmenopáusicas. 
- Determinar qué tipo de entrenamiento, vibratorio o multi-componente, 
durante 12 semanas genera mayores adaptaciones sobre la composición corporal, 
y la fuerza isocinética de los extensores de rodilla y de los músculos 
estabilizadores del tobillo en mujeres postmenopáusicas. 
 
 
Estudio nº 5: 
- Analizar los efectos de 24 semanas de dos protocolos de entrenamiento, 
vibratorio y multi-componente, sobre la composición corporal, y la fuerza 
isocinética de los extensores de la rodilla y de los músculos estabilizadores de la 
articulación del tobillo en mujeres postmenopáusicas.  
- Determinar qué tipo de entrenamiento, vibratorio o multi-componente, 
durante 24 semanas produce mayores adaptaciones en la composición corporal, y 
en la fuerza isocinética de los extensores de la rodilla y de los músculos 
estabilizadores de la articulación del tobillo en mujeres postmenopáusicas. 
 
 
Estudio nº 6: 
- Analizar los efectos de 24 semanas de dos protocolos de entrenamiento, 
vibratorio y multi-componente, sobre la masa ósea de la columna lumbar y del 
cuello del fémur en mujeres postmenopáusicas. 
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- Determinar qué tipo de entrenamiento, vibratorio o multi-componente, 
durante 24 semanas produce mayores adaptaciones en la masa ósea de la 
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IV. VISIÓN GENERAL DE LOS ESTUDIOS 
ESTUDIO Nº 1:  
 
THE EFFECT OF WHOLE-BODY VIBRATION TRAINING ON LEAN MASS IN 
POSTMENOPAUSAL WOMEN: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-
ANALYSIS 
 
EFECTO DEL ENTRENAMIENTO VIBRATORIO SOBRE LA MASA MAGRA EN 





The purpose of the present systematic review and meta-analysis was to 
evaluate published, randomized controlled trials that investigated the effects of 
whole-body vibration training (WBVT) on lean mass in postmenopausal women. 
The following electronic databases were searched from September to October 
2015: PubMed, Web of Science, and Cochrane. Two different authors tabulated, 
independently, the selected indices in identical predetermined forms. The 
methodological quality of all randomized trial studies was evaluated according to 
the modified PEDro scale. In each trial, the effect size of the intervention was 
calculated by the difference between pre- and post-intervention lean mass in 
WBVT postmenopausal women. For controlled trials, the effect size of the WBVT 
was also calculated by the difference in lean mass after the WBVT and in control 
participants. Of the 189 articles found from the database search and all duplicates 
removed, 5 articles were analyzed. The lean mass of 112 postmenopausal women 
who performed either WBVT or a control protocol was evaluated. The 
methodological quality of the trials was high, where the mean score was 8 out of a 
possible 10 points. No significant improvements in lean mass with WBVT were 
found in postmenopausal women. In addition, there was no significant difference 
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in lean mass between WBVT and control postmenopausal women. This meta-
analysis demonstrated that WBVT alone may not be a sufficient stimulus to 
increase lean mass in postmenopausal women. Thus, additional complimentary 
training methods with WBVT are needed to increase muscle size in women with 
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ESTUDIO Nº 2:  
 
DOES WHOLE-BODY VIBRATION TRAINING IMPROVE BMD IN 
POSTMENOPAUSAL WOMEN?: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-
ANALYSIS 
 
¿EL ENTRENAMIENTO VIBRATORIO MEJORA LA DMO EN MUJERES 





The aims of the present systematic review and meta-analysis were to 
evaluated published, randomized controlled trials that investigate the effects on 
Whole-Body Vibration Training (WBVT) on total, femoral neck and lumbar spine 
bone mineral density (BMD) in postmenopausal women, and identify the 
potential moderating factors explaining the adaptations to such training. From a 
search of electronic databases (PubMed, Web of Science and Cochrane) up until 
May 2017, a total 10 studies with 14 WBVT groups met the inclusion criteria. 
Three different authors tabulated, independently, the selected indices in identical 
predetermined forms. The methodological quality of all studies was evaluated 
according to the modified PEDro scale. In each trial, the effect size of the 
intervention was calculated by the difference between pre- and post-intervention 
bone mass in WBVT postmenopausal women. For controlled trials, the effect size 
of the WBVT was also calculated by the difference in bone mass after the WBVT 
and in control participants. The BMD of 462 postmenopausal women who 
performed WBVT or control protocol was evaluated. Significant pre-post 
improvements in BMD of the lumbar spine were identified following WBVT 
protocols (p ≤ 0.05). Significant differences in femoral neck BMD were also found 
between intervention and control groups when analyzing studies that included 
postmenopausal women under 65 years. WBVT is an effective method to improve 
lumbar spine BMD in postmenopausal women. Further research is warranted to 
define the optimal protocol to increase bone mass in women.  
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ESTUDIO Nº 3:  
 
EFFECTS OF MULTI-COMPONENT TRAINING ON LEAN AND BONE MASS 
IN POSTMENOPAUSAL AND OLDER WOMEN: A SYSTEMATIC REVIEW 
 
EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO MULTI-COMPONENTE SOBRE LA MASA 
MUSCULAR Y LA MASA ÓSEA EN MUJERES POSTMENOPÁUSICAS Y 




The purpose of this systematic review was to update and examine to what 
extent multi-component training (MT) interventions could improve lean and bone 
mass at different anatomical regions of the body in postmenopausal and older 
women. A computerized literature search was performed in the following online 
databases: PubMed MEDLINE, Cochrane, and Web of Knowledge (WoS). The 
search was performed to include articles up until February 2017. The 
methodological quality of selected studies was evaluated using the Cochrane risk 
of bias tool. Fifteen studies met the inclusion criteria. Studies examining the 
effects of combined training methods in postmenopausal and older women 
showed contrasting results, possibly due to the wide range of the participants´ 
age, the evaluation of different regions, and the varying characteristics of the 
training methods between studies. Overall, it appears that exercise modes that 
combine resistance, weight-bearing training, and impact-aerobic activities can 
increase or prevent muscle and skeletal mass loss during the ageing process in 
women. Further studies are needed to identify the optimal MT protocols, 
specifically the training loads that will improve lean and bone mass at different 
anatomical locations, in postmenopausal and older women.  
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ESTUDIO Nº 4:  
 
EFFECT OF 12 WEEKS OF WHOLE-BODY VIBRATION VERSUS MULTI-
COMPONENT TRAINING IN POSTMENOPAUSAL WOMEN 
 
EFECTO DE 12 SEMANAS DE ENTRENAMIENTO VIBRATORIO VERSUS 





The aims of this study were to analyze the effects of two different training 
protocols, vibratory platform and multi-component training, and to determine 
what kind of training creates greater adaptations on bone density and isokinetic 
strength of the knee extensors and the stabilizer muscles of the ankle joint in 
postmenopausal women. Thirty-eight women (59.8–6.2 years) were randomly 
assigned to whole-body vibration group (WBVG), multi-component training 
group (MTG), or a control group (CG). The experimental groups performed 
incremental training for 12 weeks, 3 sessions/week. Significant differences were 
found in total fat mass and total lean mass in the training groups. In addition, 
both WBVG and MTG showed significant increases in isokinetic strength for knee 
extensors at 60˚∙s-1 and at 270˚∙s-1. With respect to the ankle joint, a significant 
increase for eversion at 60˚∙s-1 and inversion at 60˚∙s-1 was found in both training 
groups, and eversion at 120˚∙s-1 only in WBVG (p = 0.012). There were no 
significant differences between WBVG and MTG in knee and ankle strength tests. 
Therefore, we found significant adaptations to whole-body vibration and multi-
component training in the present study. However, the improvements were 
similar for both groups and we cannot claim that WBVG is better than MTG, or 
vice versa. 
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ESTUDIO Nº 5:  
 
EFFECTS OF 24 WEEKS OF WHOLE-BODY VIBRATION VERSUS MULTI-
COMPONENT TRAINING ON MUSCLE STRENGTH AND BODY 
COMPOSITION IN POSTMENOPAUSAL WOMEN: A RANDOMIZED 
CONTROLLED TRIAL 
 
EFECTOS DE 24 SEMANAS DE ENTRENAMIENTO VIBRATORIO VERSUS 
ENTRENAMIENTO MULTI-COMPONENTE SOBRE LA FUERZA MUSCULAR 
Y LA COMPOSICIÓN CORPORAL EN MUJERES POSTMENOPÁUSICAS: UN 
ENSAYO CONTROLADO ALEATORIZADO 
 
Abstract 
The purposes of this study were to analyze the impact of 24 weeks of 
vibratory and multi-component training (MT) and to determine what type of 
training creates greater adaptations on body composition and isokinetic strength 
of the knee and ankle joints in postmenopausal women. Thirty-eight women 
(60.0–6.3 years) were randomly assigned to whole body vibration group (WBVG), 
multi-component training group (MTG), or a control group. A significant 
decrease in total fat mass was observed in experimental groups. There were no 
changes in total lean mass and total bone mineral density in both groups. WBVG 
and MTG showed significant increases in isokinetic strength for knee extensors at 
60˚∙s-1 and at 270˚∙s-1. Regarding the ankle joint, there were significant increments 
in strength for plantar flexion at 60˚∙s-1 in WBVG and at 120˚∙s-1 in the two 
trainings groups. MTG showed a significant increase in strength for dorsiflexion 
at 60˚∙s-1. With respect to eversion and inversion, WBVG and MTG improved 
strength at 60˚∙s-1. Also, the WBVG showed increased strength in the ankle 
evertors at 120˚∙s-1 and both groups showed increased strength in the ankle 
invertors at 120˚∙s-1. Twenty-four weeks of whole body vibration or MT result in 
positive modifications in total fat mass. These trainings are effective in improving 
knee extension and stabilizer muscles of the ankle joint strength. 
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ESTUDIO Nº 6:  
 
EFFECTS OF 24 WEEKS OF WHOLE-BODY VIBRATION VERSUS MULTI-
COMPONENT TRAINING ON REGIONAL BONE MASS IN 
POSTMENOPAUSAL WOMEN: A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL 
 
EFECTOS DE 24 SEMANAS DE ENTRENAMIENTO VIBRATORIO VERSUS 
ENTRENAMIENTO MULTI-COMPONENTE SOBRE LA MASA ÓSEA 





The aims of this study were to investigate the effect of 24 weeks of whole 
body vibration and multi-component training on lumbar spine and femoral neck 
bone mass, and to define what type of training produces greater adaptations in 
postmenopausal women. A total of 38 women volunteered to participate in the 
study. Participants were randomly assigned to one of the study groups: whole 
body vibration group (WBVG), multi-component training group (MTG) or control 
group (CG). The experimental groups performed a progressive training for 24-
weeks, 3 sessions/week. Bone mineral density (BMD) and bone mineral content 
(BMC) at the lumbar spine and femoral neck were assessed by Dual-energy X-ray 
absorptiometry. After 24 weeks, the lumbar spine BMD of WBVG had 
significantly increased by 5% (p = 0.042). Also, there was a trend towards 
significant pre-post improvements in lumbar BMD in MTG (p = 0.059). At the 
femoral neck, the training groups resulted in no statistical significance on bone 
mass. The trainings led to no changes in any of the BMC parameters. This study 
showed that 24 weeks of supervised whole body vibration training can effectively 
improve lumbar spine BMD in postmenopausal women, thus, demonstrating that 
this type of training can counteract the rapid loss of bone mass after the cessation 
of menstruation. As there were no differences between groups, it is not possible to 
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V. ESTUDIO Nº 1:  
THE EFFECT OF WHOLE-BODY VIBRATION ON LEAN MASS IN 
POSTMENOPAUSAL WOMEN: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-
ANALYSIS 
 
EFECTO DEL ENTRENAMIENTO VIBRATORIO SOBRE LA MASA MAGRA EN 




Dado que la esperanza de vida ha aumentado a lo largo de los años tanto en 
los países desarrollados como en los menos desarrollados (1), también hay un 
aumento concurrente en los problemas relacionados con la salud, como la 
sarcopenia y la salud ósea. La sarcopenia es una condición multifactorial asociada 
con el descenso de la masa muscular, la inactividad física, la pérdida de la función 
neuromuscular, la alteración de la función endocrina, y los factores genéticos, 
entre otros. Estudios transversales han observado que se produce una pérdida 
acelerada de la fuerza muscular (114) durante la menopausia (115). La 
disminución de la fuerza y la masa muscular es particularmente evidente en 
mujeres mayores y en postmenopáusicas (116), y se ha demostrado que la 
disminución de la potencia (fuerza x velocidad) se asocia con un descenso en el 
rendimiento físico (117, 118). Además, la sarcopenia relacionada con la edad 
puede ser un factor de riesgo de osteoporosis y, por consiguiente, puede 
aumentar el riesgo de fracturas óseas (119, 120). La osteoporosis se caracteriza por 
una disminución de la masa ósea debido a una tasa mayor de reasorción frente a 
una menor de formación de hueso (121). Con el incremento de la edad, hay una 
mayor prevalencia de osteoporosis y de aumento del número de fracturas 
osteoporóticas (122), sobre todo en mujeres postmenopáusicas (123). Una masa 
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ósea baja se correlaciona con el nivel de osteoporosis, el riesgo de fractura y la 
composición corporal (124).  
Al igual que la masa muscular está positivamente correlacionada con un 
menor riesgo en osteoporosis en mujeres (119, 120), los estudios con 
entrenamiento de fuerza han demostrado una mejora en la masa muscular, la 
fuerza y la función física en adultos mayores (125). De manera interesante, el 
entrenamiento sobre plataformas vibratorias (el término en inglés Whole-body 
vibration, WBV) se presenta como un método alternativo para aumentar la fuerza 
y la potencia (72), así como para incrementar la función neuromuscular (126) y las 
propiedades músculo-esqueléticas (adaptaciones similares observadas con el 
entrenamiento tradicional) (108, 127, 128). Se piensa que el entrenamiento 
vibratorio utiliza reflejos espinales propioceptivos para aumentar la función 
muscular, mejorando la señalización excitatoria del huso muscular y 
disminuyendo la respuesta inhibitoria del órgano tendinoso de Golgi sobre las 
motoneuronas (129). Se ha observado que con el entrenamiento WBV se produce 
un aumento de la activación de las vías proprioespinales y de la fuerza de los 
miembros inferiores en mujeres no entrenadas (72). Los cambios en las 
propiedades músculo-esqueléticas y la densidad mineral ósea (104) pueden ser 
parcialmente explicados por la acción oscilatoria de la vibración, ya que requiere 
más demanda de los tejidos biológicos (es decir, el músculo y el hueso) para 
absorber y amortiguar la energía que se está transfiriendo desde la fuente 
vibratoria. Así, el entrenamiento WBV puede ralentizar los cambios relacionados 
con la edad, mejorar la función muscular y la salud ósea. 
En mujeres postmenopáusicas (70) y mujeres mayores (130), se ha 
demostrado que el entrenamiento WBV tiene efectos beneficiosos sobre la fuerza 
y la masa muscular. Roelants et al. (99) mostraron que, después de 24 semanas de 
entrenamiento WBV en mujeres desentrenadas, se produjo un aumento de la 
masa libre de grasa (MLG), pero no hubo ningún cambio en el peso corporal, en la 
grasa corporal total o en la grasa subcutánea. Además, Verschueren et al. (92) no 
observaron un incremento en la masa muscular después de 6 meses de 
entrenamiento WBV en mujeres postmenopáusicas (60-70 años). Por tanto, estos 
hallazgos indican que el entrenamiento WBV es un método efectivo para la 
mejora de la masa muscular y la reducción de los factores de riesgo asociados con 
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la sarcopenia en mujeres postmenopáusicas. No obstante, no queda claro si el 
entrenamiento WBV tiene un impacto positivo sobre la masa magra (MM) en 
mujeres postmenopáusicas. En consecuencia, el objetivo de esta revisión 
sistemática y meta-análisis fue evaluar estudios controlados aleatorizados 
publicados que investigaron los efectos del entrenamiento WBV sobre la MM en 
mujeres postmenopáusicas.    
 
5.2. MÉTODO 
5.2.1. Diseño del estudio 
Para el desarrollo de la metodología de la presente investigación se 
siguieron las recomendaciones de la declaración PRISMA (131). Los autores 
predeterminaron los criterios de elección. En la revisión solo se consideraron para 
su inclusión los ensayos controlados aleatorizados (ECAs). Dos autores diferentes 
(J.A.R.A. y E.M.C.) tabularon independientemente los índices seleccionados en 
formas idénticas predeterminadas. Cualquier discrepancia en la metodología, 
selección de artículos y análisis estadístico se resolvió por consenso entre los 
investigadores. 
5.2.2. Fuentes de información y proceso de recopilación de datos 
La búsqueda bibliográfica informatizada se llevó a cabo entre los meses de 
septiembre a octubre de 2015 en las siguientes bases de datos: PubMed 
MEDLINE, Web of Knowledge (WoS) y Cochrane. Se emplearon los siguientes 
descriptores, así como su combinación: “postmenopausal women” OR “women” 
OR “older women” OR “elderly” AND “whole body vibration” OR “WBV” AND 
“muscle mass” OR “lean mass”.  La Figura 1 muestra un diagrama de flujo de los 
resultados del proceso de selección.  
66   ELENA MARÍN CASCALES 
 
 
Figura 1. Diagrama de flujo.  
 
5.2.3. Criterios de elegibilidad 
Se incluyeron solo estudios experimentales en forma de ensayos clínicos 
controlados aleatorizados, formando parte de esta revisión aquellos estudios 
publicados en inglés. Los artículos de revisión e informes de casos no fueron 
incluidos y considerados para el análisis. Para este meta-análisis, los estudios 
fueron seleccionados si: 1) el objetivo del estudio fue examinar los efectos del 
entrenamiento WBV en la masa muscular o MM; 2) la edad de la población objeto 
fue entre 55 y 75 años; 3) la intervención usada fue el entrenamiento WBV; 4) las 
 
Número de registros o citas 
identificadas en las búsquedas 


































Número de registros o citas 
adicionales identificados en otras 
fuentes (n = 0) 
Número total de registros o citas tras la 
eliminación de los duplicados (n = 55) 
Número total de registros o 
citas únicas cribadas 
(n = 55) 
Número total de registros o 
citas eliminadas 
(n = 22) 
Número total de artículos a texto completo 
analizados para decidir su elegibilidad 
(n = 33) 
Número total de artículos a 
texto completo excluidos 
(n = 28) 
Número total de estudios incluidos en la síntesis 
cualitativa de la revisión sistemática 
(n = 5) 
Número total de estudios incluidos en 
la síntesis cuantitativa de la revisión 
sistemática y meta-análisis 
(n = 5) 
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variables de resultado fueron masa muscular, MM o MLG; y 5) la duración del 
entrenamiento fue varias semanas y estuvo compuesto de varias sesiones de 
entrenamiento. Los estudios fueron excluidos si: 1) la intervención de 
entrenamiento fue diferente a WBV; y 2) no hubo un grupo control.  
5.2.4. Evaluación de la calidad 
La calidad metodológica de todos los ECAs seleccionados se evaluó 
mediante la escala PEDro, utilizando los siguientes criterios: 1) los criterios de 
elección fueron especificados; 2) los sujetos fueron asignados al azar a los grupos 
(en un estudio cruzado, los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida 
que recibían los tratamientos); 3) la asignación fue oculta; 4) los grupos fueron 
similares al inicio en relación a los indicadores de pronóstico más importantes; 5) 
todos los sujetos fueron cegados; 6) todos los terapeutas que administraron la 
terapia fueron cegados; 7) todos los evaluadores que midieron al menos un 
resultado clave fueron cegados; 8) las medidas de al menos uno de los resultados 
clave fueron obtenidas de más del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los 
grupos; 9) se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron 
tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los 
datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “intención de 
tratar”; 10) los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron 
informados para al menos un resultado clave; y 11) el estudio proporciona 
medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.   
5.2.5. Métodos estadísticos 
El meta-análisis y el análisis estadístico se realizó con el Software Review 
Manager (RevMan 5.2; Cochrane Collaboration, Oxford, UK) y el Software 
Comprehensive Meta-analysis (Version 2; Biostat, Englewood, NJ, USA). Para 
cada ensayo, el tamaño del efecto de la intervención se calculó por la diferencia de 
la masa muscular entre pre y post WBV en mujeres postmenopáusicas. Para los 
ensayos controlados, el tamaño del efecto del entrenamiento WBV también se 
calculó mediante la diferencia en la masa muscular después del entrenamiento 
WBV y con los participantes control, y por la diferencia en la composición 
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corporal (masa muscular específicamente) después de la intervención entre 
mujeres postmenopáusicas con entrenamiento WBV y control.  
Debido a que había muchos protocolos de entrenamiento WBV diferentes 
entre los estudios (Tabla 1), se utilizó el método inverso de la varianza (132) para 
estandarizar las diferencias medias dividiendo los valores con su correspondiente 
desviación estándar (SD). La diferencia de medias estandarizada (SMD) en cada 
ensayo se combinó utilizando el modelo de efectos aleatorios (133). De acuerdo 
con las pautas de Cohen (134), la SMD de 0.2, 0.5 y 0.8 representa tamaños de 
efecto pequeño, medio y grande, respectivamente. 
La heterogeneidad entre los estudios se evaluó mediante el estadístico I2. 
Los factores moderadores potenciales se evaluaron mediante análisis de 
subgrupos, comparando ensayos agrupados por variables dicotómicas o 
continuas que podrían influir en la masa muscular en las mediciones de la 
composición corporal. Los valores medianos de variables continuas se utilizaron 
como valores de corte para agrupar los ensayos. Los cambios en los factores 
moderadores potenciales se expresaron y analizaron como la diferencia entre los 
valores post y previos a la intervención. El sesgo de las publicaciones se evaluó 
usando el test de asimetría de gráficos en embudo. Un valor de p ≤ 0.05 se 
consideró estadísticamente significativo.  
5.3. RESULTADOS 
Mediante la estrategia de búsqueda inicial se encontraron 189 artículos, y 
después de la eliminación de todos los duplicados, solo 5 artículos cumplieron 
con los criterios de inclusión y fueron analizados para el meta-análisis. Se evaluó 
la masa muscular de un total de 112 mujeres postmenopáusicas que fueron 
sometidas a un protocolo de entrenamiento WBV o de control. La Figura 1 
muestra el diagrama de flujo del proceso de selección de los estudios. 
La calidad metodológica de los ensayos, de acuerdo con la escala PEDro 
(135-137) fue alta. La puntuación media fue de 8 con respecto a un máximo de 10 
puntos. En base al gráfico en embudo para la SMD de la masa muscular entre 
post y pre-intervención de WBV en mujeres postmenopáusicas, la distribución de 
las participantes fue simétrica, sugiriendo la ausencia de sesgo significativa de los 
estudios. Igualmente, no se observó sesgo significativo en la SMD de la masa 
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muscular post-intervención entre las mujeres postmenopáusicas de WBV y 
control.  
Las características de las intervenciones de WBV y el tipo de medición de la 
masa muscular o MM usado en cada estudio se presentan en la Tabla 1. La Tabla 
2 proporciona una descripción general de los 5 estudios incluidos en esta revisión 
(70, 92, 138-140). Algunos de estos estudios incluyeron más de un grupo de 
intervención o grupo control, es decir, diseños de grupos paralelos. No hubo 
diferencias significativas en el análisis de subgrupos (Tabla 3). Los resultados 
para la SMD de la masa muscular entre post y pre-intervención (Figura 2) y entre 
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Tabla 3. Análisis de subgrupos que evalúa los factores moderadores potenciales de la masa magra o 
masa muscular.  
 Estudios  Masa Magra o Masa Muscular 
Grupo Númeroa Referencias  SMD (95% IC) I2 P PDif 
Características de 
la población 





Liphardt et al. (139), 
2015 ABC; Verschueren 
et al. (92), 2004 
 
 
0.07 (-0.31, 0.46) 
   
> 15   0 .71 
.92 
 15  4 
 
Beck and Norling (138), 
2010 AB; Marín-
Cascales  et al. (70), 














Beck and Norling (138), 
2010 AB; Marín-
Cascales  et al. (70), 




0.12 (-0.22, 0.65) 
   
  ≥ 60 años 





Liphardt et al. (139), 
2015 ABC; Song et al. 
(140), 2011 
 
-0.00 (-0.35, 0.34) 0 .98 





Liphardt et al. (139), 
2015 ABC; Marín-
Cascales  et al. (70), 2015  
 
0.16 (-0.18, 0.51) 0 .36 
 




  < 27 kg/m2 4 
 
Beck and Norling (138), 
2010 AB; Song et al. 
(140), 2011; Verschueren 
et al. (92), 2004 
 -0.04 (-0.38, 0.29) 0 .81  
Características 
entrenamiento 







Beck and Norling (138), 
2010 AB; Liphardt et al. 
(139), 2015 ABC; 


















Marín-Cascales  et al. 
(70), 2015; Song et al. 
(140), 2011 
 
0.22 (-0.21, 0.65) 
  
  < 44 sesiones  0 .32  








Beck and Norling (138), 
2010 AB; Liphardt et al. 
(139), 2015 BC  
     
  ≥ 32 sem 




Liphardt et al. (139), 
2015 A; Marín-Cascales  
et al. (70), 2015; Song et 
al. (140), 2011; 




-0.08 (-0.45, 0.29) 
  






Beck and Norling (138), 
2010 A; Marín-Cascales  
et al. (70), 2015; Song et 
al. (140), 2011; 
Verschueren et al. (92), 
2004 
 
0.01 (-0.33, 0.34) 0 .97 
 









Beck and Norling (138), 
2010 B; Liphardt et al. 
(139), 2015 ABC 
 
0.11 (-0.24, 0.46) 0 .53 
     20 Hz   





Liphardt et al. (139), 
2015 ABC; Marín-
Cascales  et al. (70), 
2015; Verschueren et al. 
(92), 2004 
 
0.10 (-0.19, 0.40) 0 .50 
 








Beck and Norling (138), 
2010 AB; Song et al. 
(140), 2011 
 
-0.04 (-0.46, 0.39) 0 .87 
    2 g   
Calidad 
Metodológica 






Beck and Norling (138), 
2010 AB; Verschueren et 
al. (92), 2004 
 
 











  < 8 puntos 5 
Liphardt et al. (139), 
2015 ABC; Marín-
Cascales  et al. (70), 
2015; Song et al. (140), 
2011 
 0.08 (-0.23, 0.39) 0 .55  
aNúmero total de grupos de mujeres postmenopáusicas que realizan entrenamiento vibratorio; g = 
aceleración (donde 1g es la aceleración debida al campo gravitatorio de la Tierra o 9.81 m/s2); I2 = 
heterogeneidad; IMC = índice de masa corporal; P = prueba para el efecto total; PDif = prueba de 
diferencias de subgrupos; SMD = diferencia de medias estandarizada; WBV = entrenamiento 
vibratorio.  
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5.4. DISCUSIÓN  
El objetivo de este meta-análisis fue evaluar la literatura existente en 
relación a los efectos del entrenamiento WBV sobre la MM en mujeres 
postmenopáusicas. El meta-análisis mostró que, en ECAs, el entrenamiento 
vibratorio no tuvo ningún efecto significativo sobre la MM en mujeres 
postmenopáusicas, lo que sugiere que este tipo de entrenamiento no produjo el 
estímulo suficiente para la hipertrofia del músculo esquelético.    
Haciendo una comparación de los estudios incluidos, se observa que los 
protocolos de entrenamiento WBV para producir cambios en la masa muscular 
fueron diferentes. Con respecto al nivel de intensidad, se emplearon diferentes 
frecuencias de vibración (12.5 a 40 Hz), amplitudes de vibración (0 a 14 mm) y de 
aceleración (g: 0.3 a 9.86 m∙s-2) entre los estudios. La duración de los distintos 
protocolos varió de 8 (140) a 48 semanas (139) de entrenamiento con una 
frecuencia semanal de 2 a 3 sesiones. El número total de sesiones varió de 16 (140) 
a 132 (139), y la duración de cada sesión de 300 s (por ejemplo, 5 series de 60 s) 
(70) a 1800 s (70). Cuatro de los 5 estudios incluidos en el meta-análisis usó 
absorciometría de rayos X de energía dual (DXA), mientras que un estudio (140) 
utilizó análisis de impedancia bioeléctrica para medir la MM. 
Después del entrenamiento mediante WBV, los cambios observados en la 
masa muscular en algunos de los estudios incluidos no parecen explicarse por 
diferencias en las características de la población de la muestra, es decir, número 
de participantes, edad e índice de masa corporal (IMC). Por ejemplo, no hubo 
cambios en la masa muscular entre los estudios (92, 139) cuya muestra era 
superior a 15 participantes y en aquellos (70, 138, 140) que presentaban un 
número menor. Además, no hubo diferencias significativas entre los estudios con 
diferentes grupos de edad (≥ 60 años (70, 92, 138)  o < 60 (139, 140) años), lo que 
sugiere que la edad puede no ser un factor que determine cambios de la masa 
muscular con entrenamiento WBV en mujeres postmenopáusicas. A su vez, el 
IMC tampoco parece ser componente relevante en los cambios de la masa 
muscular, lo que indica que el entrenamiento WBV produce los mismos efectos en 
mujeres con más de  27 kg/m2 (70, 139) o con menos de 27 kg/m2 (92, 138, 140). 
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Además, la falta de cambio en la masa muscular observada en este meta-
análisis parece ser independiente de las características del programa de 
entrenamiento WBV. Los estudios con un número total de sesiones diferente (≥ 44 
sesiones (92, 138, 139) o menos (70, 140)) o duraciones diferentes de 
entrenamiento WBV (≥ 32 semanas de duración (138, 139) o menos (70, 92, 139, 
140)) obtuvieron resultados similares. Por otra parte, el uso de frecuencias de 
entrenamiento diferentes (> 20 Hz (70, 92, 138, 140) o menos (138, 139)) o 
amplitudes diferentes (> 2 g (70, 92, 139) o menos (138, 140)) encontraron efectos 
parecidos en la masa muscular. Por último, los estudios con una puntuación 
mayor a 8 (92, 138) o menor (70, 139, 140) según la escala PEDro no mostraron 
diferencias significativas en los valores de masa muscular, por lo tanto, las 
diferencias en la calidad metodológica no afectaron a los resultados.  
A pesar de que los estudios presentados en este meta-análisis no mostraron 
aumentos de la masa muscular después del entrenamiento WBV en las mujeres 
postmenopáusicas, otros estudios han encontrado beneficios mediante WBV en 
sujetos más jóvenes. Se demostró que tras 6 semanas de entrenamiento WBV a 
alta intensidad se produce hipertrofia muscular en participantes jóvenes y 
físicamente activos (141). Además, se observaron incrementos significativos en la 
MLG después de 24 semanas de entrenamiento en mujeres sedentarias en 
comparación con otros grupos de intervención (99). Sin embargo, nuestros 
resultados muestran que los incrementos en la masa muscular no pueden 
explicarse únicamente por la edad de las mujeres. 
Varios autores han sugerido que el entrenamiento WBV podría aumentar la 
fuerza muscular (72, 118, 121, 123-125), específicamente mediante la activación de 
las fibras musculares de contracción rápidas (72, 77). Sin embargo, con el 
envejecimiento hay una disminución de la masa muscular, que se atribuye 
principalmente a la disminución en el tamaño de las fibras tipo II y no a la 
pérdida sustancial de fibra muscular (22). Por tanto, se puede creer que los 
incrementos de la fuerza muscular observados con el entrenamiento WBV pueden 
deberse a adaptaciones neuromusculares, y WBV puede ayudar a mantener la 
masa muscular (es decir, tamaño de la fibra muscular) en mujeres 
postmenopáusicas. 
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También se ha propuesto que las reacciones endocrinas pueden mediar el 
efecto del entrenamiento (142), ya que se han observado aumentos con WBV en la 
concentración de testosterona (75), hormona del crecimiento (75, 78, 88) 
catecolaminas (143), aumento en la síntesis proteica (144) y disminución de 
cortisol (75, 88). Por lo tanto, los estudios que utilizan este tipo de entrenamiento 
aportan alguna evidencia de los beneficios de su aplicación en mujeres 
postmenopáusicas. La ausencia de mejora de la masa muscular observada en este 
meta-análisis después del entrenamiento WBV, se puede explicar por la baja 
producción de hormonas que se desarrolla en las mujeres durante la menopausia. 
Los cambios hormonales durante la menopausia (por ejemplo, aumentos en 
interleucina-6 y en el factor de necrosis tumoral-α, y descensos en estrógeno, 
estrona, dehidroepiandrosterona (DHEA), tiroxina, progesterona y lipoproteína 
lipasa) han demostrado aumentar la grasa intramuscular, mientras que las fibras 
musculares tipo II y el número de receptores de estrógenos se ven reducidos 
(116). Además, cabe la posibilidad de que las mujeres postmenopáusicas tengan 
una mayor resistencia anabólica (145), lo que conlleva a una incapacidad del 
músculo esquelético para mantener una adecuada síntesis proteica debido a un 
menor anabolismo y a una mayor rotura de las proteínas musculares (146). Por lo 
tanto, el entrenamiento vibratorio por sí solo no parece ser un sistema eficaz para 
aumentar la masa muscular en  mujeres postmenopáusicas.  
Existen algunas limitaciones del presente meta-análisis que deberían ser 
consideradas: 1) el escaso número de estudios incluidos, debido a las pocas 
publicaciones existentes en la literatura enfocadas al efecto del entrenamiento 
WBV en la MM en mujeres postmenopáusicas; 2) los estudios utilizaron 
principalmente DXA para obtener la MM a través del cual no se mide 
directamente la masa muscular esquelética; y 3) los autores de los estudios 
utilizaron un amplio rango de edad en la definición de las mujeres 
postmenopáusicas, incluyendo mujeres mayores.   
5.5. CONCLUSIONES  
Este meta-análisis demostró que el entrenamiento vibratorio no incrementa 
la MM en mujeres postmenopáusicas, independientemente de la dosis vibratoria 
(frecuencia, amplitud, tiempo de trabajo y de descanso) y de las características de 
CAPÍTULO V: ESTUDIO Nº 1  79 
 
 
la intervención (duración, frecuencia semanal, volumen e intensidad de 
entrenamiento). Por tanto, se deberían de considerar otros protocolos de 
entrenamiento con una carga externa mayor (por ejemplo, entrenamiento con 
sobrecargas de alta intensidad) para esta población. Si se utiliza el entrenamiento 
WBV, se deben aplicar métodos complementarios de entrenamiento para 
aumentar el tamaño del músculo en mujeres con menores respuestas hormonales. 
Además, se recomiendan estímulos de entrenamiento vibratorio individualizados 
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VI. ESTUDIO Nº 2:  
DOES WHOLE-BODY VIBRATION TRAINING IMPROVE BMD IN 
POSTMENOPAUSAL WOMEN?: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-
ANALYSIS 
 
¿EL ENTRENAMIENTO VIBRATORIO MEJORA LA DMO EN MUJERES 




Uno de los principales factores de riesgo asociado con las fracturas por 
fragilidad es la baja densidad mineral ósea (DMO) (147) que puede resultar en 
una mayor predisposición a sufrir osteoporosis (124). Se ha generado mayor 
interés en la investigación en aquellas poblaciones en las que se produce una 
pérdida acelerada de la masa ósea, en particular en adultos mayores (hombres y 
mujeres ≥ 65 años (32)) y en mujeres postmenopáusicas. Durante la menopausia 
se producen cambios hormonales, que incluyen una disminución de los niveles de 
estrógeno, los cuales desempeñan un papel importante en el ciclo de 
remodelación ósea en las mujeres (66).  
Aunque los tratamientos farmacéuticos se utilizan para aumentar la masa 
ósea (148), se ha demostrado que el ejercicio físico es una herramienta eficaz (149). 
Se sabe que los estímulos mecánicos son necesarios para mantener la salud ósea 
(150). Se han conseguido mejoras en la DMO del cuello del fémur y de la columna 
lumbar a través de diferentes programas de entrenamiento, como el de fuerza 
tradicional o el multi-componente, en postmenopáusicas (109) así como en 
mujeres mayores (151). Por otro lado, el entrenamiento sobre plataformas 
vibratorias (el término en inglés Whole-body vibration, WBV) se ha utilizado 
como una intervención alternativa de ejercicio y ha demostrado también 
aumentar la densidad ósea mediante la carga mecánica que produce (152). 
84  ELENA MARÍN CASCALES 
 
Durante el entrenamiento WBV el individuo permanece de pie sobre una placa 
oscilante que genera aceleración vertical, la cual transmite estímulos mecánicos de 
alta frecuencia a receptores sensoriales de todo el cuerpo (153). El entrenamiento 
de la vibración requiere una mayor respuesta de los tejidos musculares y óseos 
para absorber y amortiguar la energía causada por las acciones oscilatorias. Se ha 
demostrado que el entrenamiento WBV puede producir efectos osteogénicos 
contrarrestando así  las alteraciones relacionadas con la edad en la masa ósea (91, 
154). Además, el trabajo sobre plataforma vibratoria tiene beneficios agregados 
con una duración acortada del entrenamiento y menor esfuerzo percibido (69).   
Numerosos estudios han examinado el efecto del entrenamiento WBV sobre 
la DMO en mujeres postmenopáusicas (70, 71, 89, 90, 92, 138, 139, 155-161), pero 
los hallazgos son en cierto modo contradictorios. Iwamoto et al. (161) observaron 
que un programa de 12 meses de entrenamiento WBV (intensidad de 20 Hz, 
frecuencia una vez por semana y duración del ejercicio de 4 min) más alendronato 
tuvo una mejora significativa en la DMO de la columna lumbar en mujeres 
postmenopáusicas y osteoporóticas. También, Gusi et al. (89) mostraron que un 
protocolo de entrenamiento WBV (3 veces por semana, frecuencia de 12.6 Hz y 
amplitud de 3 mm) aumentó la DMO del cuello femoral después de 8 meses, pero 
no se produjeron cambios en la columna lumbar. En contrapartida, Slatkovska et 
al. (162) no determinaron incrementos en la DMO del calcáneo después de 12 
meses de entrenamiento WBV (frecuencia de 90 Hz o 30 Hz; aceleración de 0.3 g). 
También, Rubin et al. (90) no encontraron cambios en el contenido mineral óseo 
(CMO) de la columna lumbar, de la cadera y del radio distal en mujeres 
postmenopáusicas tras WBV (frecuencia de 30 Hz y amplitud de 0.2 g).  
Sigue habiendo ambigüedad en cuanto a si el entrenamiento WBV tiene un 
efecto positivo en la masa ósea en mujeres. Por lo tanto, los objetivos de esta 
revisión sistemática y meta-análisis fueron evaluar ensayos controlados aleatorios 
(ECAs) publicados que investigaron los efectos del entrenamiento WBV en la 
DMO total, el cuello del fémur y la columna lumbar en mujeres 
postmenopáusicas, e identificar posibles factores moderadores potenciales que 
expliquen qué variables son las que inciden más en las adaptaciones a dicho 
entrenamiento. 
 




6.2.1. Diseño del estudio 
Para el desarrollo de la metodología de la presente investigación se 
siguieron las recomendaciones de la declaración PRISMA (131). Los autores 
predeterminaron los criterios de elección. Solo se consideraron para su inclusión 
los ECAs. Tres autores diferentes (E.M.C., J.A.R.A. y D.J.R.C.) tabularon 
independientemente los índices seleccionados en formas idénticas 
predeterminadas. Cualquier discrepancia en la metodología, selección de 
artículos y análisis estadístico se resolvió por consenso entre los investigadores.   
6.2.2. Fuentes de información y proceso de recopilación de datos 
La búsqueda bibliográfica informatizada se llevó a cabo hasta mayo de 2017 
en las siguientes bases de datos: PubMed MEDLINE, Web of Knowledge (WoS) y 
Cochrane. Se emplearon los siguientes descriptores, así como la combinación de 
estos: “women” OR “older adults” OR “elderly” AND “whole body vibration” 
OR “WBV” AND “bone mineral density” OR “bone mass” OR “BMD” OR “bone 
mineral content” OR “BMC”. La Figura 1 muestra un diagrama de flujo de los 
resultados del proceso de selección.  
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Figura 1. Diagrama de flujo.  
 
6.2.3. Criterios de elegibilidad 
Se incluyeron estudios experimentales en forma de ECAs, formando parte 
de esta revisión aquellos estudios publicados en inglés que emplearon el 
entrenamiento WBV como intervención. Los estudios se seleccionaron si 
cumplían los siguientes criterios: 1) las participantes eran mujeres 
postmenopáusicas (periodo postmenopáusico definido como los años posteriores 
después del año del cese de la menstruación) y/o mayores; 2) al menos un grupo 
de estudio realizaba únicamente entrenamiento WBV; 3) una de las variables de 
 
Número de registros o citas 
identificadas en las búsquedas 

































Número de registros o citas 
adicionales identificados en otras 
fuentes (n = 0) 
Número total de registros o citas duplicadas 
eliminadas (n = 938) 
Número total de registros o 
citas únicas cribadas 
(n = 221) 
Número total de registros o 
citas eliminadas 
(n = 188) 
Número total de artículos a texto completo 
analizados para decidir su elegibilidad 
(n = 33) 
Número total de artículos a 
texto completo excluidos 
(n = 23) 
Número total de estudios incluidos en la síntesis 
cualitativa de la revisión sistemática 
(n = 10) 
Número total de estudios incluidos en 
la síntesis cuantitativa de la revisión 
sistemática 
(n = 10) 
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resultado medidas era la DMO total, del cuello del fémur o de la columna lumbar; 
y 4) se utilizaba la absorciometría de rayos X de energía dual (DXA) para medir 
las diferentes variables. Los estudios fueron excluidos si: 1) las participantes 
tenían una edad media ≥ 75 años; 2) el entrenamiento WBV no se realizaba sobre 
una plataforma de vibración sinusoidal; 3) no había un grupo control; 4) las 
participantes no estaban de pie en la plataforma (es decir, en posición de sentado 
o acostado; y 5) las participantes tomaban tratamientos médicos que pudieran 
haber influido en la masa ósea.  
6.2.4. Evaluación de la calidad 
La calidad metodológica de todos los estudios seleccionados se evaluó 
mediante la escala PEDro, utilizando los siguientes criterios: 1) los criterios de 
elección fueron especificados; 2) los sujetos fueron asignados al azar a los grupos 
(en un estudio cruzado, los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida 
que recibían los tratamientos); 3) la asignación fue oculta; 4) los grupos fueron 
similares al inicio en relación a los indicadores de pronóstico más importantes; 5) 
todos los sujetos fueron cegados; 6) todos los terapeutas que administraron la 
terapia fueron cegados; 7) todos los evaluadores que midieron al menos un 
resultado clave fueron cegados; 8) las medidas de al menos uno de los resultados 
clave fueron obtenidas de más del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los 
grupos; 9) se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron 
tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los 
datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “intención de 
tratar”; 10) los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron 
informados para al menos un resultado clave; y 11) el estudio proporciona 
medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.  
6.2.5. Métodos estadísticos 
El meta-análisis y el análisis estadístico se realizó con el Software Review 
Manager (RevMan 5.2; Cochrane Collaboration, Oxford, UK) y el Software 
Comprehensive Meta-analysis (Version 2; Biostat, Englewood, NJ, USA). Para 
cada ensayo, el tamaño del efecto de la intervención se calculó por la diferencia de 
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la masa ósea entre pre y post WBV en mujeres postmenopáusicas, así como en un 
subgrupo de mujeres postmenopáusicas menores de 65 años de edad. Para los 
ensayos controlados, el tamaño del efecto del entrenamiento WBV también se 
calculó mediante la diferencia en la masa ósea después de WBV y con los 
participantes control, y por la diferencia después de la intervención entre mujeres 
postmenopáusicas con WBV y control.  
Debido a que había muchos protocolos de entrenamiento WBV diferentes 
entre los estudios (Tabla 2), se utilizó el método inverso de la varianza (132) para 
estandarizar las diferencias medias dividiendo los valores con su correspondiente 
desviación estándar (SD). La diferencia de medias estandarizada (SMD) en cada 
ensayo se combinaron utilizando el modelo de efectos aleatorios (133). De 
acuerdo con las pautas de Cohen (134), la SMD de 0.2, 0.5 y 0.8 representa 
tamaños de efecto pequeño, medio y grande, respectivamente. 
La heterogeneidad entre los estudios se evaluó mediante el estadístico I2. 
Los factores moderadores potenciales se evaluaron mediante análisis de 
subgrupos, comparando ensayos agrupados por variables dicotómicas o 
continuas que podrían influir en la masa ósea en las mediciones de la 
composición corporal. Los valores medianos de variables continuas se utilizaron 
como valores de corte para agrupar los ensayos. Los cambios en los factores 
moderadores potenciales se expresaron y analizaron como la diferencia entre los 
valores post y previos a la intervención. El sesgo de las publicaciones se evaluó 
usando el test de asimetría de gráficos en embudo. Un valor de p ≤ 0.05 se 
consideró estadísticamente significativo.  
6.3. RESULTADOS 
6.3.1. Características de los estudios incluidos 
Mediante la estrategia de búsqueda inicial, se encontraron 1159 títulos y 
resúmenes relevantes. Entre ellos, se descartaron 938 estudios duplicados, 
permaneciendo 221 artículos. Tras la revisión de título y resumen, se excluyeron 
188 artículos. Se examinaron a texto completo los 33 artículos restantes, de los 
cuales solo se seleccionaron 10 estudios para la síntesis cualitativa basada en los 
criterios de inclusión (es decir, hubo solo 10 artículos que aportaron resultados de 
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DMO en los que se podía establecer una comparación con al menos otro estudio). 
La Figura 1 muestra el diagrama de flujo del proceso de selección de los estudios. 
La Tabla 1 resume las características principales de los 10 estudios de esta 
revisión (70, 71, 90, 92, 138, 155-158, 160). Los ECAs incluidos en esta revisión 
sistemática se publicaron entre los años 2004 y 2017, y el número total de mujeres 
postmenopáusicas fue de 462 (desde 22 (155) a 96 (160) participantes). La edad 
media de las participantes fue mínimo de 53.4 (155) hasta un máximo de 68.9 
(138) años. Con respecto a la muestra, los estudios incluidos en esta revisión 
sistemática mostraron mujeres postmenopáusicas en tres condiciones diferentes 
(sin enfermedad, con osteopenia u osteoporosis); un estudio incluyó mujeres con 
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6.3.2. Características de las intervenciones 
Las características de las diferentes intervenciones de WBV se presentan en 
la Tabla 2. La intensidad de los protocolos varió desde 12.5 (138) a 50 Hz (157)  y 
la amplitud desde 1.5 (155) a 12 mm (160). La duración de los diferentes 
programas fue desde 12 (70, 158) a 52 semanas de entrenamiento (90) con una 
frecuencia semanal de 2 (138) a 7 sesiones (90). La duración total de las sesiones 
varió de 90 (157) a 1800 s (92). Con respecto a los valores de aceleración (g) 
empleados variaron desde 0.2 (90) a 20.12 m∙s-2 (157), por tanto la intensidad del 
entrenamiento fue diferente entre los estudios. En todos los ensayos incluidos en 
este meta-análisis, se utilizó la absorciometría de rayos X de energía dual (DXA) 
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6.3.3. Análisis de los efectos principales 
Cuando se examinaron todos los estudios y los respectivos grupos de 
entrenamiento WBV, no hubo ningún efecto pre-post significativo sobre la DMO 
total (p = 0.96; SMD = 0.0; Figura 2) y del cuello femoral (p = 0.44; SMD = 0.01; 
Figura 3). Sin embargo, hubo una mejora pre-post significativa en la DMO de la 
columna lumbar (p = 0.03; SMD = 0.02; Figura 4). Al comparar WBV con los 
grupos control, no se observaron diferencias significativas en la DMO total (p = 
0.74; SMD = 0.01; Figura 2), en el cuello femoral (p = 0.28; SMD = 0.02; Figura 3) y 
en la columna lumbar (p = 0.46; SMD = 0.02; Figura 4). 
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6.3.4. Análisis de subgrupos 
No se encontraron cambios significativos en la DMO del cuello del fémur 
cuando se analizaron estudios que incluyeron mujeres postmenopáusicas 
menores de 65 años (p = 0.42; SMD = 0.01; Figura 5). Sin embargo, hubo un 
aumento significativo de la DMO de la columna lumbar (p = 0.05; SMD = 0.02; 
Figura 6) después de WBV entre pre y post-entrenamiento. Además, se 
observaron diferencias significativas en la DMO del cuello femoral (p = 0.03; SMD 
= 0.01; Figura 5) entre el WBV y los grupos control. Sin embargo, no se observó 
significación estadística en la DMO de la columna lumbar cuando se comparó 
WBV con los grupos control (p = 0.10; SMD = 0.02; Figura 6). 
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El análisis de subgrupos que evalúa los factores moderadores potenciales 
para la DMO del cuello femoral y de la columna lumbar se presenta en las Tablas 
3 y 4, respectivamente. El análisis de subgrupos de la DMO del cuello del fémur y 
de la columna lumbar, que incluyó mujeres postmenopáusicas menores de 65 
años, se muestra en las Tablas 5 y 6. 
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Tabla 3. Análisis de subgrupos que evalúa los factores moderadores potenciales de la DMO del 
cuello del fémur de los estudios incluidos en el meta-análisis.  
 Estudios  DMO Cuello del fémur 
Grupo Númeroa Referencias  SMD (95% IC) I2 P PDif 
Características 
de la población 
       
N        
   > 25  4 
Ruan et al. (158), 2008 
AB; Von Stengel et al. 
(160), 2011 AB 
 





    25  5 
 
Beck and Norling 
(138), 2010 AB; Davis 
et al. (157), 2014 AB; 




0.00 [-0.03, 0.04] 0 .39 
 
Edad        
  ≥ 65 años 4 
Beck and Norling 
(138), 2010 AB; Von 










  < 65 años 5 
 
Davis et al. (157), 2014 
AB; Ruan et al. (158), 
2008 AB; Verschueren 
et al. (92), 2004 
 
 
0.01 [-0.01, 0.03] 0 .42 
 













Beck and Norling 
(138), 2010 B; 
Verschueren et al. 
(92), 2004; Von Stengel 
et al. (160), 2011 AB 
 
 













Beck and Norling 
(138), 2010 A; Ruan et 
al. (158), 2008 AB 
 
 
0.01 [-0.02, 0.04] 0 .48 
 




   








   
 
  ≥ 108 
sesiones 
5 
Davis et al. (157), 2014 
AB; Ruan et al. (158), 
2008 B; Von Stengel et 
al. (160), 2011 AB 
 
 











Beck and Norling 
(138), 2010 AB; Ruan 
et al. (158), 2008 A; 




0.00 [-0.03, 0.03] 0 .94 
 
Duración        
   > 32 sem 4 
Davis et al. (157), 2014 
AB; Von Stengel et al. 
(160), 2011 AB 
 
 





    32 sem 5 
 
Beck and Norling 
(138), 2010 AB; Ruan 
et al. (158), 2008 AB; 








   
   
 
   ≥ 20 Hz 7 
Beck and Norling 
(138), 2010 A; Davis et 
al. (157), 2014 AB; 
Ruan et al. (158), 2008 
AB; Verschueren et al. 
(92), 2004; Von Stengel 
et al. (160), 2011 A 
 
 











   < 20 Hz 2 
Beck and Norling 
(138), 2010 B; Von 
Stengel et al. (160), 
2011 B 
 
0.00 [-0.04, 0.04] 0 .98 
 











   
 
   ≥ 5 mm 3 
Ruan et al. (158), 2008 
AB; Von Stengel et al. 
(160), 2011 B 
 
 





   < 5 mm 5 
 
Beck and Norling 
(138), 2010 B; Davis et 
al. (157), 2014 AB; 
Verschueren et al. 
(92), 2004; Von Stengel 
et al. (160), 2011 A 
 
 




   
   
 
   ≥ 8 g 5 
Davis et al. (157), 2014 
B; Ruan et al. (158), 
2008 AB; Von Stengel 
et al. (160), 2011 AB 
 
 







   < 8 g 4 
 
Beck and Norling 
(138), 2010 AB; Davis 
et al. (157), 2014 A; 








   
   
 
   Estático 6 
Beck and Norling 
(138), 2010 AB; Davis 
et al. (157), 2014 AB; 











   Mixto 3 
 
Verschueren et al. 
(92), 2004; Von Stengel 




0.01 [-0.02, 0.03] 0 .98 
 




   
   
 
   ≥ 600 s 6 
Beck and Norling 
(138), 2010 A; Ruan et 
al. (158), 2008 AB; 
Verschueren et al. 
(92), 2004; Von Stengel 
et al. (160), 2011 AB 
 









   < 600 s 3 
 
Beck and Norling 
(138), 2010 B; Davis et 
al. (157), 2014 AB 
 
 
0.00 [-0.04, 0.05] 0 .94 
 
aNúmero total de grupos de mujeres postmenopáusicas que realizan entrenamiento vibratorio de los 
estudios referenciados; g = aceleración (donde 1g es la aceleración debida al campo gravitatorio de la 
Tierra o 9.81 m/s2); I2 = heterogeneidad; IMC = índice de masa corporal; N/A = no aplica; P = prueba 
para el efecto total; PDif = prueba de diferencias de subgrupos; SMD = diferencia de medias 
estandarizada; WBV = entrenamiento vibratorio. 
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Tabla 4. Análisis de subgrupos que evalúa los factores moderadores potenciales de la DMO de la 
columna lumbar de los estudios incluidos en el meta-análisis.  
 Estudios  DMO Columna Lumbar 
Grupo Númeroa Referencias  SMD (95% IC) I2 P PDif 
Características 
de la población 
       
N        
   > 25  4 
Ruan et al. (158), 2008 
AB; Von Stengel et al. 
(160), 2011 AB 
 




    25  7 
Beck and Norling 
(138), 2010 AB; 
Karakiriou et al. (155), 
2012; Lai et al. (156), 
2013; Davis et al. 
(157), 2014 AB; 
Verschueren et al. 
(92), 2004  
 
0.00 [-0.01, 0.02] 0 .72 
 
Edad        
  ≥ 65 años 4 
Beck and Norling 
(138), 2010 AB; Von 
Stengel et al. (160), 
2011 AB 
 





  < 65 años 7 
Karakiriou et al. (155), 
2012; Lai et al. (156), 
2013; Davis et al. 
(157), 2014 AB; Ruan 
et al. (158), 2008 AB; 




0.02 [0.00, 0.03] 72 .05 
 

















Beck and Norling 
(138), 2010 B; 
Karakiriou et al. (155), 
2012; Verschueren et 
al. (92), 2004; Von 
Stengel et al. (160), 
2011 AB 
 








   
< 25 kg/m2 
 
4 
Beck and Norling 
(138), 2010 A; Lai et al. 
(156), 2013; Ruan et al. 
(158), 2008 AB 
 
0.02 [0.00, 0.04] 82 .05 
 




   







   
 
  ≥ 108 
sesiones 
5 
Davis et al. (157), 2014 
AB; Ruan et al. (158), 
2008 B; Von Stengel et 
al. (160), 2011 AB 
 






  < 108 
sesiones 
6 
Beck and Norling 
(138), 2010 AB; 
Karakiriou et al. (155), 
2012; Lai et al. (156), 
2013; Ruan et al. (158), 
2008 A; Verschueren 
et al. (92), 2004 
 
0.01 [0.00, 0.02] 0 .01 
 
Duración   
 
 
   
 
   > 32 sem 4 
Davis et al. (157), 2014 
AB; Von Stengel et al. 
(160), 2011 AB 
 




    32 sem 7 
Beck and Norling 
(138), 2010 AB; 
Karakiriou et al. (155), 
2012; Lai et al. (156), 
2013; Ruan et al. (158), 
2008 AB; Verschueren 
et al. (92), 2004 
 




   
   
 
   ≥ 20 Hz 9 
Beck and Norling 
(138), 2010 A; 
Karakiriou et al. (155), 
2012; Lai et al. (156), 
2013; Davis et al. 
(157), 2014 AB; Ruan 
et al. (158), 2008 AB; 
Verschueren et al. 
(92), 2004; Von 
Stengel et al. (160), 
2011 A 
 












  < 20 Hz 2 
 
Beck and Norling 
(138), 2010 B; Von 
Stengel et al. (160), 
2011 B 
 
0.01 [-0.07, 0.08] 0 .88 
 















   
 
   ≥ 5 mm 4 
 
Beck and Norling 
(138), 2010 B; Ruan et 
al. (158), 2008 AB; Von 












   < 5 mm 5 
 
Karakiriou et al. (155), 
2012; Davis et al. 
(157), 2014 AB; 
Verschueren et al. 
(92), 2004; Von 








   
   
 
   ≥ 8 g 5 
Davis et al. (157), 2014 
B; Ruan et al. (158), 
2008 AB; Von Stengel 
et al. (160), 2011 AB 
 






   < 8 g 6 
 
Beck and Norling 
(138), 2010 AB; 
Karakiriou et al. (155), 
2012; Lai et al. (156), 
2013; Davis et al. 
(157), 2014 A; 












   
   
 




   Estático 8 
Beck and Norling 
(138), 2010 AB; 
Karakiriou et al. (155), 
2012; Lai et al. (156), 
2013; Davis et al. 
(157), 2014 AB; Ruan 
et al. (158), 2008 AB 
 








   Mixto 3 
 
Verschueren et al. 
(92), 2004; Von 








   
   
 
   ≥ 600 s 7 
Beck and Norling 
(138), 2010 A; 
Karakiriou et al. (155), 
2012; Ruan et al. (158), 
2008 AB; Verschueren 
et al. (92), 2004; Von 














   < 600 s 4 
 
Beck and Norling 
(138), 2010 B; Lai et al. 
(156), 2013; Davis et 
al. (157), 2014 AB 
 
0.01 [-0.04, 0.06] 0 .67 
 
 aNúmero total de grupos de mujeres postmenopáusicas que realizan entrenamiento vibratorio de 
los estudios referenciados; g = aceleración (donde 1g es la aceleración debida al campo gravitatorio 
de la Tierra o 9.81 m/s2); I2 = heterogeneidad; IMC = índice de masa corporal; N/A = no aplica; P = 
prueba para el efecto total; PDif = prueba de diferencias de subgrupos; SMD = diferencia de medias 
estandarizada; WBV = entrenamiento vibratorio. 
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Tabla 5. Análisis de subgrupos que evalúa los factores moderadores potenciales de la DMO del 
cuello del fémur de los estudios incluidos en el meta-análisis en mujeres postmenopáusicas < 65 
años.  
 Estudios  DMO Cuello del Fémur 
Grupo Númeroa Referencias  SMD (95% IC) I2 P PDif 
Características 
de la población 
       
N        
   > 25  2 








    25  3 
 
Davis et al. (157), 
2014 AB; Verschueren 
et al. (92), 2004 
 
 
0.00 [-0.04, 0.04] 0 .81 
 




   
 
   ≥ 25 kg/m2 1 
Verschueren et al. 
(92), 2004 
 
0.01 [-0.07, 0.08] N/A .83 
 
.92 
   < 25 kg/m2 2 
 
Ruan et al. (158), 2008 
AB 
 




   




   
   
 
  ≥ 108 
sesiones 
3 
Davis et al. (157), 
2014 AB; Ruan et al. 
(158), 2008 B 
 
 









Ruan  et al. (158), 
2008 A; Verschueren 
et al. (92), 2004 
 
 
0.00 [-0.03, 0.04] 0 .82 
 
Duración   
 
 
   
 
   > 32 sem 2 
Davis et al. (157), 
2014 AB 
 
0.00 [-0.04, 0.05] 0 .88 
 
.78 
    32 sem 3 
 
Ruan et al. (158), 2008 
AB; Verschueren et 
al. (92), 2004 
 
0.01 [-0.01, 0.04] 0 .40 
 




   
   
.78 
   ≥ 5 mm 2 
Ruan et al. (158), 2008 
AB 
 
0.01 [-0.02, 0.04] 0 .41 
   < 5 mm 3 
 
Davis et al. (157), 
2014 AB; Verschueren 
et al. (92), 2004 
 
 
0.00 [-0.04, 0.04] 0 .81 
Amplitud 
WBV 
   
   
.86 
   ≥ 8 g 3 
Davis et al. (157), 
2014 B; Ruan et al. 
(158), 2008 AB 
 
 
0.01 [-0.02, 0.04] 0 .43 
   < 8 g 2 
 
Davis et al. (157), 
2014 A; Verschueren 
et al. (92), 2004 
 
 
0.01 [-0.04, 0.05] 0 .79 
Tipo de 
ejercicio 
   
   
 
   Estático 4 
Davis et al. (157), 
2014 AB; Ruan et al. 
(158), 2008 AB 
 
 
0.01 [-0.01, 0.03] 0 .43 
.97 
   Mixto 1 
 




0.01 [-0.07, 0.08] N/A .83 
Duración de la 
sesión 
   




   ≥ 600 s 3 
Ruan et al. (158), 2008 
AB; Verschueren et 
al. (92), 2004 
 
 
0.01 [-0.01, 0.04] 0 .40 
   < 600 s 2 
 
Davis et al. (157), 
2014 AB 
 
0.00 [-0.04, 0.05] 0 .88 
aNúmero total de grupos de mujeres postmenopáusicas que realizan entrenamiento vibratorio de los 
estudios referenciados; g =  aceleración (donde 1g es la aceleración debida al campo gravitatorio de 
la Tierra o 9.81 m/s2); I2 = heterogeneidad; IMC = índice de masa corporal; N/A = no aplica; P = 
prueba para el efecto total; PDif = prueba de diferencias de subgrupos; SMD = diferencia de medias 
estandarizada; WBV = entrenamiento vibratorio. 
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Tabla 6. Análisis de subgrupos que evalúa los factores moderadores potenciales de la DMO de la 
columna lumbar de los estudios incluidos en el meta-análisis en mujeres postmenopáusicas < 65 
años.  
 Estudios  DMO Columna Lumbar 
Grupo Númeroa Referencias  SMD (95% IC) I2 P PDif 
Características 
de la población 
       
N   
 
     
   > 25  2 
Ruan et al. (158), 
2008 AB 
 
0.02 [-0.00, 0.05] 94 .06 
 
.19 
    25  5 
 
Karakiriou et al. 
(155), 2012; Lai et al. 
(156), 2013; Davis et 
al. (157), 2014 AB; 
Verschueren et al. 
(92), 2004 
 
0.00 [-0.01, 0.02] 0 .56 
 








   
 
    ≥ 25 kg/m2 2 
Karakiriou et al. 
(155), 2012; 
Verschueren et al. 
(92), 2004  
 





    < 25 kg/m2 3 
 
Lai et al. (156), 2013; 
Ruan et al. (158), 
2008 AB 
 




   








   
 
   ≥ 108 
sesiones 
3 
Davis et al. (157), 
2014 AB; Ruan et al. 
(158), 2008 B 
 
 









Karakiriou et al. 
(155), 2012; Lai et al. 
(156), 2013; Ruan et 
al. (158), 2008 A; 
Verschueren et al. 
(92), 2004   
 
0.01 [0.00, 0.02] 0 .01 
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Duración   
 
 
   
 
   >  32 sem 2 
Davis et al. (157), 
2014 AB 
 
0.01 [-0.09, 0.10] 0 .75 
 
.81 
     32 sem 5 
 
Karakiriou et al. 
(155), 2012; Lai et al. 
(156), 2013; Ruan et 
al. (158), 2008 AB; 
Verschueren et al. 
(92), 2004 
 












   
.18 
   ≥ 5 mm 2 
Ruan et al. (158), 
2008 AB  
 
0.02 [-0.00, 0.05] 94 .06 
   < 5 mm 4 
 
Karakiriou et al. 
(155), 2012; Davis et 
al. (157), 2014 AB; 
Verschueren et al. 
(92), 2004 
 
0.00 [-0.01, 0.02] 0 .62 
Amplitud 
WBV 
   
   
 
   ≥ 8 g 3 
Davis et al. (157), 
2014 B; Ruan et al. 
(158), 2008 AB 
 
0.02 [-0.00, 0.05] 88 .05 
.17 
   < 8 g 4 
 
Karakiriou et al. 
(155), 2012;  Lai et 
al. (156), 2013; Davis 




0.00 [-0.01, 0.02] 0 .57 
Tipo de 
ejercicio 
   
   
 
   Estático 6 
Karakiriou et al. 
(155), 2012; Lai et al. 
(156), 2013; Davis et 
al. (157), 2014 AB; 
Ruan et al. (158), 
2008 AB 
 




   Mixto 1 
 
Verschueren et al. 
(92), 2004 
 
-0.00 [-0.08, 0.08] N/A .94 





   
   
 
    ≥ 600 s 4 
Karakiriou et al. 
(155), 2012; Ruan et 
al. (158), 2008 AB; 
Verschueren et al. 
(92), 2004 
 
0.02 [-0.00, 0.04] 86 .08 
 
.89 
    < 600 s 3 
 
Lai et al. (156), 2013; 
Davis et al. (157), 
2014 AB  
 
0.01 [-0.04, 0.07] 0 .65 
aNúmero total de grupos de mujeres postmenopáusicas que realizan entrenamiento vibratorio de los 
estudios referenciados; g = aceleración (donde 1g es la aceleración debida al campo gravitatorio de la 
Tierra o 9.81 m/s2); I2 = heterogeneidad; IMC = índice de masa corporal; N/A = no aplica; P = prueba 
para el efecto total; PDif = prueba de diferencias de subgrupos; SMD = diferencia de medias 
estandarizada; WBV = entrenamiento vibratorio. 
 
 
En cuanto a las características de la población y del entrenamiento, no se 
observaron diferencias significativas entre los subgrupos  (Tablas 3 y 5) de los 
estudios que tuvieron como variable de resultado el cuello femoral en el número 
de participantes, edad, índice de masa corporal (IMC), número de sesiones, 
duración total del entrenamiento, frecuencia, amplitud, tipo de ejercicios y 
duración de la sesión. 
En relación al número de participantes (n), los estudios con más de 25 
sujetos presentaron un efecto de entrenamiento significativo sobre la DMO de la 
columna lumbar (p = 0.05; SMD = 0.02; Tabla 4). Para los participantes menores de 
65 años y con un IMC inferior a 25 kg/m2, el entrenamiento WBV fue eficaz para 
reducir la pérdida ósea en la columna lumbar (p = 0.05; SMD = 0.02; Tabla 6). No 
obstante, no se obtuvieron diferencias significativas entre los subgrupos (Tablas 4 
y 6).  
Con respecto al número total de sesiones, se observó un efecto significativo 
pre-post en la DMO de la columna lumbar con más de 108 sesiones (157, 158, 160) 
o menos (92, 138, 155, 156, 158) (p = 0.000001; SMD = 0.03 y p = 0.01; SMD = 0.01, 
respectivamente). Además, se obtuvo un efecto significativo en la DMO de la 
columna lumbar entre los subgrupos (p = 0.00001) presentando una mayor SMD 
con 108 sesiones o más (Tabla 4). Cuando se incluyeron los estudios con mujeres 
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postmenopáusicas menores de 65 años los resultados fueron similares (≥ 108 
sesiones: p = 0.00001; SMD = 0.04; < 108 sesiones: p = 0.01; SMD = 0.01; Tabla 6). De 
nuevo, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 
subgrupos con mujeres menores de 65 años (p = 0.00001) con una SMD mayor con 
108 o más sesiones (Tabla 6).        
En cuanto a la frecuencia de WBV, el entrenamiento a 20 Hz o superior 
indujo un efecto significativo en la DMO de la columna lumbar (p = 0.04; SMD = 
0.02; Tabla 4). Sin embargo, no se encontró significación estadística entre los 
grupos que entrenaron con frecuencias altas y bajas (p = 0.79; Tabla 4). 
Cuando las sesiones de entrenamiento emplearon amplitudes mayores a 5 
mm (p = 0.05; SMD = 0.02) u 8 g (p = 0.04; SMD = 0.02), hubo un efecto significativo 
sobre la masa ósea en la columna lumbar. En cambio, no se observaron 
diferencias estadísticas entre los grupos que utilizaron amplitudes mayores y 
menores (Tabla 4). 
Por último, en relación al tipo de ejercicios utilizados, no se encontraron 
diferencias significativas entre los subgrupos. Sin embargo, cuando el programa 
de entrenamiento WBV se basó en ejercicios estáticos, se observó un efecto 
significativo en la DMO de la columna lumbar (p = 0.04; SMD = 0.02; Tabla 4). 
 
6.4. DISCUSIÓN  
Los objetivos de este meta-análisis fueron analizar el contenido de los ECAs 
más relevantes publicados relacionados con el entrenamiento vibratorio sobre los 
efectos que éste tiene en la masa ósea en mujeres postmenopáusicas, así como 
identificar factores moderadores potenciales que expliquen las adaptaciones de 
este protocolo de entrenamiento. Entre los principales hallazgos, el presente meta-
análisis mostró que el entrenamiento WBV (rango de volumen de 3 a 13 meses) no 
tuvo ningún efecto significativo sobre la DMO total o del cuello del fémur en 
mujeres postmenopáusicas, pero sí fue eficaz para mejorar la DMO de la columna 
lumbar. Además, al analizar los estudios que incluyeron mujeres 
postmenopáusicas menores de 65 años, se encontraron diferencias significativas 
en la DMO del cuello del fémur entre los grupos de intervención y control. 
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Las características de los programas de entrenamiento WBV parecen 
explicar algunos de los resultados contradictorios en la literatura. En relación al 
número total de sesiones, se observó un efecto significativo pre-post en la DMO 
de la columna lumbar, independientemente del número total de sesiones. Sin 
embargo, se encontraron diferencias significativas en la DMO de la columna 
lumbar entre los subgrupos que realizaban 108 sesiones o más de entrenamiento 
WBV, en donde hubo una mayor SMD en comparación con los que realizaron un 
número menor. La dosis acumulada (tiempo total en el que los sujetos están sobre 
la plataforma vibratoria) se correlaciona positivamente con incrementos en la 
masa ósea y parece que es más importante que la duración total de la intervención 
(93, 156). Por tanto, el número de sesiones de entrenamiento por semana es más 
relevante para conseguir mejoras en la DMO. De manera interesante, los 
resultados indicaron que los incrementos en la masa ósea después del 
entrenamiento WBV eran independientes de la frecuencia y la amplitud de 
vibración, ya que no se encontraron diferencias significativas entre estos 
subgrupos. Sin embargo, el entrenamiento WBV produjo aumentos en la DMO de 
la columna lumbar con frecuencias superiores a 20 Hz y amplitudes mayores a 5 
mm u 8 g. Estos resultados se encuentran en la misma línea que los publicados 
por otros autores quienes indicaron que el uso de frecuencias inferiores a 20 Hz 
no proporcionan un estímulo de entrenamiento suficiente (163, 164). Por otra 
parte, se sugieren señales mecánicas de alta frecuencia y amplitudes inferiores 
para transferir eficazmente la energía a la columna vertebral y la cadera, 
recomendando así el empleo de frecuencias superiores a 20 Hz (165). En relación 
a la duración del entrenamiento y de las sesiones, no se obtuvieron diferencias 
significativas en la masa ósea. Sin embargo, se identificó una tendencia a la 
significación (p = 0.06) en las sesiones de mayor duración (≥ 600 s). En este 
sentido, otros estudios también encontraron mejoras significativas con sesiones de 
larga duración (92, 158). El análisis de subgrupos sobre el tipo de ejercicio no 
mostró diferencias significativas entre los grupos. No obstante, los estudios que 
incluyeron entrenamiento WBV con ejercicios estáticos produjeron efectos 
positivos en la DMO de la columna lumbar en comparación con los protocolos de 
entrenamiento dinámico/mixto, que no mostraron cambios. Estos resultados son 
similares a los encontrados en investigaciones anteriores en las que no se 
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observaron cambios en la DMO de la columna lumbar después de 24 semanas de 
entrenamiento WBV utilizando ejercicios estáticos y dinámicos de los extensores 
de rodilla (92). Por otro lado, von Stengel et al. (160) demostraron un aumento en 
la DMO de la columna lumbar después de 12 meses de entrenamiento WBV 
realizando ejercicios dinámicos en sentadilla en mujeres postmenopáusicas. Por lo 
tanto, no está claro si el tipo de ejercicio (estático o mixto) en WBV afecta a la 
masa ósea de manera diferente y son necesarias más investigaciones para 
identificar qué tipo de ejercicio es más eficaz para mejorar la salud ósea en esta 
población. 
La mejora de la masa ósea observada con el entrenamiento WBV puede 
depender de una variedad de factores que podrían haber interactuado unos con 
otros, como la frecuencia, la amplitud y los periodos de descanso (100). Las 
diferencias en la metodología (protocolos de vibración) entre los estudios 
incluidos pueden explicar la variedad en los resultados. Existen varios factores 
determinantes que incrementan el riesgo de osteoporosis, tales como la edad 
avanzada (166), el género, la distrofia muscular (167, 168) y los trastornos 
neurológicos (169). Se considera que el entrenamiento vibratorio puede causar 
microtraumas en el tejido óseo, que posteriormente es reparado por la acción 
osteoblástica (102), produciéndose con este estrés físico un aumento de la 
densidad ósea. Además, el entrenamiento WBV ha demostrado mejoras en los 
niveles de hormona del crecimiento y testosterona en regiones lumbares y de 
cadera en hombres y mujeres (170-172). Varios estudios han encontrado aumentos 
en la DMO después de WBV (156, 158), aunque otros no han mostrado ninguna 
mejora (70, 157). Ruan et al. (158) observaron un aumento de la DMO de la 
columna lumbar y del cuello del fémur (4.3% y 3.2%, respectivamente) tras 6 
meses de entrenamiento WBV (10 min de duración, 5 veces por semana, 
frecuencia de 30 Hz y amplitud de 5 mm). Los autores encontraron una 
disminución significativa en la DMO en el grupo control del 1.9% en la columna 
lumbar y del 1.7% en el cuello femoral. Karakiriou et al. (155) no detectaron 
ningún cambio en la DMO de la columna lumbar en el grupo de tratamiento con 
vibración, pero sí una disminución en el grupo de control, lo que sugiere que el 
entrenamiento WBV puede haber ayudado a mantener la DMO. Por el contrario, 
Davis et al. (157) analizaron la densidad ósea en un grupo de mujeres 
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postmenopáusicas (62.2 ± 6.0 años), asignadas aleatoriamente a tres grupos: 1) 
intensidad baja (2 mm; 30-35 Hz); 2) intensidad alta (4 mm; 40-50 Hz); y 3) grupo 
control. No hubo cambios en la DMO en ninguno de los grupos después de WBV 
(157). 
Existen algunas explicaciones para los resultados contradictorios con 
respecto a los beneficios del entrenamiento WBV en la DMO. Se ha sugerido que 
la mecanotransducción varía según las regiones del cuerpo debido a la no 
linealidad del sistema músculo-esquelético, así como por el uso de diferentes 
posiciones adoptadas durante el entrenamiento vibratorio (165, 173). Por lo tanto, 
esto podría explicar las diferencias entre el efecto del entrenamiento en el cuello 
femoral y en la columna lumbar en base a la cantidad de estímulos que recibe la 
región. La discrepancia en la literatura también se puede deber a las diferencias 
en los tamaños de la muestra entre los estudios incluidos (174).  
En la misma línea que nuestros hallazgos, un meta-análisis previo llevado a 
cabo por  Oliveira et al. (175), encontró un efecto significativo en la DMO de la 
columna lumbar con WBV en comparación con un grupo que no fue sometido a 
intervención. Sin embargo, hasta donde sabemos, la presente revisión meta-
analítica es la primera que se centra en las adaptaciones de la DMO en la 
postmenopausia teniendo en cuenta la edad. El meta-análisis actual incluye un 
subgrupo de mujeres postmenopáusicas menores de 65 años. La transición de la 
edad y la menopausia son factores determinantes en la pérdida de DMO. Por lo 
tanto, es esencial examinar a los pacientes que comienzan con la transición 
menopáusica mucho antes de los 65 años de edad y cómo la pérdida de hueso 
evoluciona en estos individuos a través del tiempo. 
En este meta-análisis hay algunas limitaciones que deben ser abordadas: 1) 
el bajo número de ECAs revisados debido a las pocas publicaciones en la 
literatura centradas en el efecto de la intervención de WBV sobre la masa ósea en 
mujeres postmenopáusicas; 2) los autores de los estudios utilizaron un rango 
amplio de edad al definir las mujeres menopáusicas, incluyendo a mujeres 
mayores; y 3) la alta heterogeneidad entre los estudios con respecto a los 
protocolos de entrenamiento WBV. 
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6.5. CONCLUSIONES  
Este meta-análisis demostró que el entrenamiento WBV se considera una 
posible intervención no farmacológica para mejorar la masa ósea en las mujeres 
postmenopáusicas, particularmente en la columna lumbar, que se muestra como 
el área más sensible. Además, se encontraron diferencias significativas entre los 
grupos de intervención y control en la DMO del cuello femoral en mujeres 
postmenopáusicas menores de 65 años. El entrenamiento mediante WBV es un 
método seguro y eficaz y puede ser utilizado junto con otros métodos de 
entrenamiento para minimizar la reducción de la DMO en mujeres 
postmenopáusicas. Sin embargo, todavía se necesitan más estudios para definir el 
protocolo óptimo en esta población. En base a los resultados obtenidos en el 
presente meta-análisis, el entrenamiento WBV mejora la masa ósea de la columna 
lumbar en mujeres postmenopáusicas menores de 65 años y con un IMC inferior a 
25 kg/m2. Cuando se prescriba este tipo de entrenamiento, los profesionales 
podrían tener en cuenta las siguientes recomendaciones: volumen de trabajo total 
de 108 sesiones o superior, frecuencia de vibración de 20 Hz o mayor, y amplitud 
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VII. ESTUDIO Nº 3: 
 
EFFECTS OF MULTI-COMPONENT TRAINING ON LEAN AND BONE MASS 
IN POSTMENOPAUSAL AND OLDER WOMEN: A SYSTEMATIC REVIEW  
 
EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO MULTI-COMPONENTE SOBRE LA MASA 
MUSCULAR Y LA MASA ÓSEA EN MUJERES POSTMENOPÁUSICAS Y 
MAYORES: UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA  
 
7.1. INTRODUCCIÓN 
Es un hecho ampliamente reconocido que el proceso de envejecimiento está 
estrechamente relacionado con una pérdida acelerada de la masa muscular y 
ósea, lo que podría desencadenar la aparición de enfermedades crónicas, como la 
sarcopenia y la osteoporosis (114, 115, 176, 177). Estos cambios en la composición 
corporal que se producen en personas de edad avanzada suponen un problema 
importante que puede afectar a la calidad de vida (178), ya que provoca un 
descenso en la condición física y en la pérdida de independencia, conduce a un 
mayor riesgo de fracturas y caídas, y produce un incremento de la mortalidad 
(179). 
La sarcopenia se define como la disminución de la masa muscular 
esquelética, la función neuromuscular y la fuerza asociada al envejecimiento 
(180). Dichos descensos son más acentuados en mujeres, debido a los déficits 
hormonales que ocurren como consecuencia de la etapa menopáusica (115). 
Además, con la menopausia, hay una pérdida de masa ósea intensificada como 
consecuencia de la inestabilidad en el ciclo de formación ósea, que conlleva a una 
mayor tasa de eliminación de hueso con respecto al que se renueva (27, 66). Así, la 
disminución de la masa ósea causa una mayor prevalencia de fracturas 
osteoporóticas en mujeres (181). 
Algunos estudios han demostrado que la sobrecarga en el esqueleto es 
necesaria para prevenir la pérdida de hueso (182, 183). Además, el estado 
nutricional, la actividad física, el crecimiento hormonal, los factores conductuales 
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y ambientales influyen en el desarrollo del sistema óseo. Sin embargo, el factor 
principal para el desarrollo del hueso es la continua adaptación ósea a las cargas 
externas. Debido a que las contracciones musculares causan la mayor carga 
fisiológica, existe una estrecha relación entre la fuerza y el tamaño del músculo 
con la fortaleza ósea (184). 
Es sabido que el ejercicio físico tiene un papel importante en conseguir 
ganancias en la masa muscular (185) y en maximizar el pico de masa ósea (186, 
187). Aunque se propone la práctica de actividad física regular para obtener 
mejoras a nivel muscular y óseo, no todas las intervenciones han encontrado 
resultados positivos en mujeres. Estudios anteriores sugieren que los métodos de 
entrenamiento que incluyen actividades de alto impacto generan mayor potencial 
osteogénico en adultos (110), pero todavía existe cierta controversia respecto a 
qué tipo de entrenamiento produce mayores incrementos en la masa muscular y 
ósea en mujeres postmenopáusicas y mayores.  
Trabajos previos señalan que el entrenamiento de fuerza parece 
proporcionar un estímulo intenso para aumentar y mantener estos tejidos 
corporales en las personas mayores (188-191). Por otra parte, la literatura 
científica se centra en la combinación de varios tipos de ejercicio [es decir, 
entrenamiento multi-componente (el término en inglés: multi-component 
training, MT) como un método eficaz contra la reducción de la fuerza muscular 
(70, 192) y la pérdida ósea (69, 193). Kwon et al. (112) indicaron que un programa 
de 24 semanas de MT, compuesto por ejercicios aeróbicos de bajo impacto, 
entrenamiento con sobrecargas y equilibrio, fue capaz de mejorar la masa 
muscular en mujeres de edad avanzada, pero no encontraron efectos 
significativos en la densidad mineral ósea (DMO) de la columna vertebral ni del 
cuello fémur. Martyn-St James y Carroll (194) expusieron en su meta-análisis que 
los métodos de MT parecen útiles en la preservación de la DMO en mujeres 
postmenopáusicas mediante la combinación de trote con otras actividades de bajo 
impacto o programas de entrenamiento basados en actividades de impacto con 
ejercicio de alta intensidad (es decir, entrenamiento con sobrecargas). En la misma 
línea, Gómez-Cabello et al. (69) mostraron que el MT de fuerza, entrenamiento 
aeróbico, alto impacto y ejercicios con sobrecarga puede aumentar, o al menos 
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atenuar la disminución de la masa ósea durante el envejecimiento. Por lo tanto, no 
está claro qué método de MT logra mejores adaptaciones. 
Estos resultados controvertidos en el músculo y en la masa ósea siguiendo 
programas de MT podrían depender de la edad y del sexo. Por lo tanto, los 
objetivos de esta revisión sistemática fueron actualizar y examinar en qué medida 
las intervenciones de MT podrían mejorar la masa muscular y ósea en diferentes 
regiones anatómicas en mujeres postmenopáusicas y mayores.  
7.2. MÉTODO 
7.2.1. Fuentes de información y perfil de búsqueda  
Para el desarrollo de la metodología del presente trabajo se siguieron las 
recomendaciones de la declaración PRISMA (195). La búsqueda bibliográfica 
informatizada se realizó en las siguientes bases de datos: PubMed MEDLINE, 
Cochrane y Web of Knowledge (WoS). La misma se llevó a cabo hasta Febrero de 
2017 inclusive. Se emplearon las siguientes palabras clave: “combined training”, 
“combined exercise”, “high-impact”, “multi-component”, “multicomponent”, 
“body composition”, “muscle mass”, “fat-free mass”, “lean mass”, “bone mass”, 
“bone mineral density”, “BMD”, “bone mineral content”, “BMC”, “women”, 
“older adults”, “elderly” o una combinación de éstas. También se examinaron 
listas de referencias de los artículos con el fin de encontrar estudios adicionales.  
7.2.2. Criterios de elegibilidad 
Para la revisión sistemática se consideraron ensayos controlados aleatorios 
y no aleatorios, publicados en inglés. Los estudios se seleccionaron si cumplían 
los siguientes criterios: 1) las participantes eran mujeres postmenopáusicas 
(periodo postmenopáusico definido como los años posteriores después del año 
del cese de la menstruación) y/o mayores (edad media ≥ 65 años); 2) al menos un 
grupo de estudio realizaba un programa supervisado de MT; y 3) se medían como 
variables de resultado la DMO o el contenido mineral óseo (CMO) de diferentes 
zonas, o la masa muscular, masa magra (MM) o masa libre de grasa (MLG). Se 
excluyeron los estudios: 1) sin grupo control; y 2) en los que las participantes 
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estaban tomando tratamientos médicos o suplementos que pudieran haber 
influido en la masa muscular u ósea.  
7.2.3. Proceso de selección  
Tres investigadores (E.M.C., J.A.R.A. y D.J.R.C.) tabularon 
independientemente los índices seleccionados en formas idénticas 
predeterminadas. Después de la eliminación de los estudios duplicados, los 
autores examinaron títulos y resúmenes. Se obtuvo la versión completa de los 
artículos restantes y se seleccionaron de acuerdo con los criterios previamente 
establecidos. Los desacuerdos se resolvieron por consenso entre los 
investigadores.  
7.2.4. Evaluación del riesgo de sesgo  
La calidad metodológica de los estudios seleccionados se evaluó de acuerdo 
con la herramienta del riesgo de sesgo de la Colaboración Cochrane (196). Este 
método valora los siguientes aspectos: 1) generación de la secuencia de 
aleatorización (sesgo de selección); 2) ocultación de la asignación; 3) cegamiento 
de los participantes y del personal (sesgo de realización); 4) cegamiento de los 
evaluadores y de los del resultado (sesgo de detección); 5) manejo de los datos de 
resultado incompletos (sesgo de desgaste); 6) notificación selectiva de resultados 
(sesgo de notificación). Se clasificó cada dominio dentro de una de las 3 
categorías: bajo riesgo de sesgo, alto riesgo o riesgo poco claro. El riesgo de sesgo 
se valoró por 2 autores de forma independiente (E.M.C. y J.A.R.A.), y los 
desacuerdos se resolvieron mediante la evaluación de un tercer autor (D.J.R.C.), 
siguiendo las pautas de la Colaboración Cochrane (196).   
7.3. RESULTADOS 
7.3.1. Selección de los estudios 
Mediante la estrategia de búsqueda se obtuvieron un total de 1484 estudios 
y se identificaron 2 registros adicionales a través de listas de referencias. Entre 
ellos, hubo 1003 duplicados, dejando 483 artículos. Tras la revisión de título y 
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resumen, se excluyeron 453 artículos. Como resultado, se evaluaron 30 estudios 
sobre la base de los criterios de selección. De estos artículos, 15 cumplieron los 
criterios de inclusión y formaron parte de esta revisión sistemática (Figura 1). 
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Número de registros o citas 
adicionales identificados en otras 
fuentes (n = 2) 
Número total de registros o citas tras la 
eliminación de los duplicados (n = 483) 
Número total de registros o 
citas únicas cribadas 
(n = 483) 
Número total de registros o 
citas eliminadas 
(n = 453) 
Número total de artículos a texto completo 
analizados para decidir su elegibilidad 
(n = 30) 
Número total de artículos a 
texto completo excluidos 
(n = 15) 
- No grupo control (n = 5) 
- Suplementación (n = 5) 
- No entrenamiento  
supervisado (n = 3) 
- No resultados para el 
grupo de mujeres (n = 2) 
Número total de estudios incluidos en la síntesis 
cualitativa de la revisión sistemática 
(n = 15) 
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7.3.2. Características de los estudios incluidos 
Las Tablas 1 y 2 resumen las características principales del MT de los 15 
estudios incluidos según el formato PICO: pacientes o participantes (P), 
intervención (I), grupo de comparación o control (C) y resultados (O). Con el fin 
de facilitar la comparación entre los estudios, los resultados de los ensayos han 
sido clasificados por edad: postmenopáusicas (n = 8) y mujeres mayores (n = 7). 
En las Figuras 2 y 3 se presentan las frecuencias y las proporciones de los 
diferentes dominios de la herramienta para la evaluación del riesgo de sesgo 
alcanzadas por los estudios. Debido a la falta de ocultación de la asignación en 
todos los estudios incluidos, el riesgo de sesgo para este dominio fue alto. En 
cuanto al cegamiento de los participantes y el personal, y el cegamiento de los 




Figura 2. Evaluación del riesgo de sesgo.  




Figura 3. Resumen del riesgo de sesgo.  
7.3.2.1. Mujeres Postmenopáusicas 
Entre los estudios con mujeres postmenopáusicas (Tabla 1), 5 artículos (70, 
71, 111, 113, 197) en total evaluaron variables relacionadas con la masa muscular 
siguiendo un programa de MT. También, 6 estudios (70, 71, 111, 198-200) 
proporcionaron datos sobre la masa ósea.   
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Son varios los autores que han estudiado las respuestas musculares al MT. 
En este sentido, Marín-Cascales et al. (20) observaron que un programa de 12 
semanas de duración y 3 días por semana de frecuencia, combinando 30-45 min 
de marcha y 4-6 x 10 de drop jumps, mejoró la MM total, mientras que no se 
produjeron cambios en el grupo control. Rossi et al. (197) concluyeron que la 
combinación de entrenamiento aeróbico y de fuerza durante 16 semanas, 3 días 
por semana, produjo un incremento significativo (+2.6%) en la MLG, mientras que 
el grupo control experimentó un descenso (-1.4%). Además, se observó que el 
grupo de intervención aumentó significativamente la MM total en comparación 
con las mujeres control. Sin embargo, algunos autores no han encontrado 
incrementos en la masa muscular con MT (71, 111, 113). En este sentido, Chien et 
al. (111) investigaron la eficacia de un método de entrenamiento combinado de 30 
min de marcha y 10 min de ejercicio en step en mujeres postmenopáusicas con 
osteopenia. No encontraron cambios en la MLG total después de 24 semanas de 
entrenamiento, 3 días a la semana. Del mismo modo, el programa de MT 
propuesto por Park et al. (113) (carrera + entrenamiento con sobrecargas, 3 veces 
por semana) durante 12 semanas no produjo ningún cambio en la MM en mujeres 
postmenopáusicas. 
Bravo et al. (198) analizaron el efecto del MT sobre la masa ósea en mujeres 
postmenopáusicas osteopénicas. El programa consistió en 25 min de actividad 
aeróbica (caminando o bailando) combinados con 15 min de ejercicios en step e 
isométricos. En este estudio, no se observaron cambios en la DMO medida en el 
cuello del fémur y en la columna lumbar después de un año de entrenamiento, 
mientras que hubo una disminución significativa del 1.3% en la DMO de la 
columna lumbar en el grupo control. Resultados similares encontraron Marín-
Cascales et al. (71), quienes no mostraron diferencias significativas en la DMO 
total en mujeres postmenopáusicas después de 24 semanas de MT en el que se 
combinaban drop jumps con actividad aeróbica.  
Sin embargo, se han encontrado efectos positivos del MT sobre la masa ósea 
en mujeres postmenopáusicas. En el estudio de Chien et al. (111) se produjo un 
aumento del 6.8% en la DMO del cuello femoral. Además, Tolomio et al. (200) 
mostraron que un programa específico de ejercicio multi-componente de 11 
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meses, 3 veces por semana, fue capaz de mejorar el T-score del cuello del fémur 
en un grupo de mujeres con baja masa ósea. Además, hubo diferencias 
significativas entre los grupos en el T-score del cuello del fémur, así como en 
todos los parámetros de calidad ósea evaluados por osteosonografía. El protocolo 
consistió en 20 min de marcha, estiramientos y salto, y 30 min de entrenamiento 
con sobrecargas, ejercicios de equilibrio y de movilidad. Multanen et al. (199) 
evaluaron el efecto del entrenamiento de alto impacto sobre el hueso en mujeres 
postmenopáusicas con osteoporosis. El grupo de ejercicio completó un programa 
de entrenamiento aeróbico con ejercicios de salto en step, y la ganancia fue del 
0.6% en el CMO del cuello del fémur, mientras que el grupo de control perdió un 
1.2%. Después de 12 meses, el CMO en el cuello del fémur fue significativamente 
mayor (1.6%) en el grupo de MT que en los participantes del control. 
7.3.2.2. Mujeres mayores 
La combinación de diversos tipos de ejercicio en un programa de 
entrenamiento ha sido aplicada por varios autores con el fin de analizar los 
efectos de este entrenamiento en la composición corporal. En esta revisión 
sistemática, 4 estudios (112, 151, 201, 202) con mujeres mayores midieron el efecto 
del MT sobre el tejido muscular y 7 estudios (112, 151, 201-205) aportaron 
resultados de masa ósea (Tabla 2). 
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Solo una investigación encontró adaptaciones positivas en la masa muscular 
después de un programa de MT (112). Kwon et al. (112) observaron mejoras en la 
masa muscular total, de miembros superiores e inferiores después de 24 semanas 
de MT, en las que completaban un programa de estiramientos, entrenamiento 
aeróbico de bajo impacto, con sobrecargas y de equilibrio (112). En el grupo 
control, la masa muscular total y la de miembros superiores disminuyó 
significativamente, y hubo diferencias significativas entre los grupos en todas las 
variables de masa muscular. Sin embargo, Englung et al. (201) evaluaron los 
efectos de un año de MT basado en marcha y trote, entrenamiento resistido, de 
equilibrio, de coordinación, estiramientos y ejercicios de relajación. Hubo 
descensos significativos en la MM entre pre y post-test tanto en el grupo de 
entrenamiento como en el control. Marques et al. (151) analizaron el efecto de un 
programa de MT basado en estiramientos, actividades con sobrecarga, ejercicios 
de fuerza, equilibrio y entrenamiento de agilidad. Después de un periodo de 32 
semanas (2 días por semana de frecuencia de entrenamiento), no se produjo 
ningún efecto en el grupo de ejercicio en la MM y en la MLG. Estos resultados 
están de acuerdo con los de Park et al. (202), quienes indicaron que no hubo 
adaptaciones en MM en el grupo experimental que realizó MT compuesto de 
estiramientos, entrenamiento de fuerza, ejercicios con sobrecarga, equilibrio y 
corrección postural, 3 veces por semana, durante 48 semanas. No se observó 
ningún cambio entre pre y post-test en ninguno de los parámetros en el grupo 
control de este estudio. 
Algunos estudios mostraron que el MT previene la desmineralización ósea 
en mujeres mayores (112, 151, 201, 202, 204, 205). En el estudio de Englung et al. 
encontraron que el MT aumentó el CMO total y la DMO total, de los brazos, de la 
columna lumbar y del trocánter, que de manera similar también fue incrementada 
en el grupo control. En cambio, hubo un incremento significativo en la DMO del 
triángulo de Ward (8.4%, p < 0.01) en comparación con las participantes del 
control. Karinkanta et al. (205) revelaron que un año de MT, 3 días a la semana, 
basado en entrenamiento con sobrecargas (incorporación desde la silla, sentadilla, 
prensa de pierna,...) y de equilibrio (estático y dinámico, agilidad, saltos,...), no 
fue suficiente para aumentar la masa ósea en mujeres mayores. Sin embargo, el 
índice de resistencia ósea de la tibia se debilitó un 2% menos en el grupo de 
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entrenamiento que en el grupo control. Del mismo modo, Know et al. (112) 
observaron un incremento en la DMO del trocánter y Park et al. (202) confirmaron 
un aumento en la DMO del cuello del fémur y del trocánter en aquellas mujeres 
que recibieron entrenamiento. Además, Marques et al. (151) mostraron diferencias 
significativas entre los grupos en la DMO del cuello femoral, donde el grupo de 
MT aumentó la DMO de esta región (+2.8%), mientras que no hubo efecto en CG. 
Korpelainen et al. (204) realizaron un estudio con mujeres osteopénicas y 
osteoporóticas en el que el MT tenía lugar 6 meses por año (ejercicios de salto y 
equilibrio, 3 veces por semana) durante 30 meses y no mostraron resultados 
positivos en el grupo de entrenamiento en la DMO en el cuello del fémur o 
trocánter. Las participantes del grupo experimental y control presentaron una 
disminución del CMO en el trocánter, pero la pérdida fue mayor en el grupo 
control. El programa de entrenamiento no produjo un aumento en la masa ósea 
del calcáneo y hubo un descenso similar en el radio distal y ultradistal en ambos 
grupos. De la misma manera, otro estudio incluido en la presente revisión 
mantuvo la masa ósea después de un programa de MT (203). El protocolo de 
entrenamiento de este estudio consistió en actividad aeróbica, estiramientos y 
entrenamiento con sobrecargas durante 6 meses, 3 días por semana, en mujeres 
mayores. Sin embargo, hubo una disminución significativa en la DMO de la 
columna lumbar en el grupo control, así como una diferencia estadísticamente 
significativa entre grupos. 
7.4. DISCUSIÓN 
7.4.1. Resumen de los resultados 
El principal objetivo de la presente revisión sistemática fue determinar la 
efectividad de los programas de MT sobre la masa muscular y ósea en diferentes 
regiones corporales en mujeres postmenopáusicas y mayores. Los hallazgos 
encontrados son contradictorios, ya que algunos estudios indicaron que la 
combinación de diferentes intervenciones de entrenamiento produce incrementos 
en la masa muscular y ósea, mientras que otras investigaciones informaron que el 
MT no provocó un aumento significativamente mayor en estas poblaciones. 
138  ELENA MARÍN CASCALES 
 
En relación a la masa muscular, MLG y MM, 5 estudios (70, 71, 111, 113, 
197) midieron el efecto de las intervenciones de MT en dichas variables en 
mujeres postmenopáusicas. Entre ellos, 2 artículos (70, 197) encontraron 
incrementos significativos en los grupos experimentales después de programas de 
ejercicio multi-componente. No obstante, 3 estudios (71, 111, 113) no obtuvieron 
ninguna adaptación en los grupos de MT. Cuando establecemos una comparación 
entre los estudios incluidos que encuentran cambios positivos, los métodos de MT 
que combinan ejercicios aeróbicos de impacto y entrenamiento de fuerza parecen 
ser una herramienta eficiente en la mejora de la masa muscular en mujeres 
postmenopáusicas. Esto es debido probablemente a que el entrenamiento 
aeróbico aumenta la síntesis de proteínas (206) y el entrenamiento con 
sobrecargas (usando cargas elevadas) es esencial para producir hipertrofia en las 
fibras musculares (207). Con respecto a las mujeres mayores, 4 estudios (112, 151, 
201, 202) presentaron la masa muscular como variable de resultado. Entre estos 
estudios, solo uno (112) encontró incrementos pre-post en la masa muscular total, 
de miembros superiores e inferiores. Los efectos del MT sobre la masa muscular 
en mujeres mayores todavía no están claros. La ausencia de mejora en la masa 
muscular puede estar relacionada con las grandes diferencias metodológicas en 
MT, sin uniformidad entre los programas. Por lo tanto, serían interesantes 
ensayos controlados aleatorios adicionales basados en programas específicos que 
tengan como objetivo lograr mejoras en la masa muscular en postmenopáusicas y 
mujeres mayores.  
En cuanto a la masa ósea en mujeres postmenopáusicas, 3 estudios 
mostraron mejoras en la DMO del cuello del fémur (111, 200) y en el CMO (199). 
Una investigación (198) concluyó que el MT mantuvo la DMO del cuello femoral 
y de la columna lumbar en comparación con las participantes del grupo control, 
quienes experimentaron una pérdida ósea en la columna. Sin embargo, no 
ocurrieron cambios en la DMO en 2 artículos (70, 71). La falta de incrementos 
significativos en estos estudios se podría explicar por el hecho de que se midió la 
DMO total mientras que se aplicó un programa de ejercicio enfocado a las 
extremidades inferiores. Como la respuesta osteogénica está limitada a las 
regiones sobre las que se ejercen las cargas (110), el entrenamiento se debería 
enfocar para inducir el estrés en áreas específicas, como la columna lumbar, el 
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cuello del fémur y el trocánter, que son las zonas más predispuestas de fractura 
en mujeres.   
En esta revisión, todos los estudios (112, 151, 201-205) con mujeres mayores 
analizaron el efecto del MT sobre el tejido óseo. Hubo 5 artículos (112, 151, 201, 
202, 205) que indicaron ganancias en la DMO. Por el contrario, un estudio (203) no 
encontró ningún efecto significativo en el hueso, pero el grupo control tuvo un 
descenso significativo en la DMO de la columna lumbar. Otro estudio (204) no 
aportó incrementos significativos en la DMO del cuello femoral y del trocánter en 
mujeres mayores, pero el grupo control mostró una disminución en estas 
regiones. Además, se produjeron descensos en el calcáneo, radio distal y 
ultradistal en ambos grupos. Por tanto, este es el único estudio de esta revisión 
sistemática que no encuentra adaptaciones tras MT sobre la masa ósea en algunas 
zonas en mujeres mayores después de 30 meses de intervención. En este estudio, 
las mujeres del grupo de ejercicio asistieron a las sesiones de entrenamiento por 
un periodo de 6 meses por año. Durante los 6 meses restantes, las participantes 
entrenaron en casa solo 20 min. Esta rutina de entrenamiento podría justificar la 
ausencia de resultados positivos en la masa ósea.  
Aunque existen diferentes protocolos de MT con los que obtener cambios en 
la masa muscular y ósea, la marcha es uno de los tipos más frecuentes de 
actividad aeróbica que se aplica en programas de MT. Otros métodos de 
entrenamiento basados en ejercicios isométricos, de fuerza, estiramientos o 
movimientos de coordinación y relajación han sido incluidos en los diferentes 
protocolos aplicados por los estudios de esta revisión. A pesar de que aún se debe 
aclarar cuál es el mejor protocolo de entrenamiento para mejorar los tejidos 
musculares y óseos, los programas de ejercicio que combinan fuerza, ejercicios 
con sobrecarga, entrenamiento aeróbico y de alto impacto (correr, saltar y 
ejercicios en step) parecen ser los más útiles para aumentar o prevenir la pérdida 
de masa muscular y esquelética durante el envejecimiento en mujeres. Señalar 
que las mejoras en los parámetros corporales, después de programas de MT que 
incluyeron entrenamiento con sobrecargas, utilizaron intensidades altas (70-80% 
de 1RM) con 2-3 series por ejercicio y sesión. La mayoría de las intervenciones de 
MT que incorporaron el componente aeróbico en sus programas, mostraron 
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efectos positivos en la masa muscular y ósea, con un volumen aproximadamente 
de 30 min. La frecuencia de entrenamiento de la mayoría de los protocolos de 
ejercicio multi-componente fue de 3 veces por semana. 
Si bien se pueden conseguir efectos positivos sobre la masa ósea en algunas 
regiones después de 6 meses, el éxito de las intervenciones de MT es mayor 
cuando se extiende a un año. Sin embargo, debido a la gran heterogeneidad en los 
métodos de MT, la intensidad y duración, la variedad en relación a la edad y 
características de las participantes (valores basales de músculo y masa ósea) o los 
sitios anatómicos examinados, no todos los programas de MT han mostrado 
beneficios para músculo y hueso. Puesto que todavía existen resultados 
contradictorios en la literatura con respecto a los programas de ejercicio multi-
componente, se necesitan ensayos adicionales para establecer el MT más eficaz en 
mujeres postmenopáusicas y de edad avanzada. 
7.4.2.  Limitaciones 
Las principales limitaciones de esta revisión sistemática fueron: 1) el escaso 
número de estudios incluidos (8 en mujeres postmenopáusicas y 7 con mujeres 
mayores) debido a las pocas publicaciones existentes con respecto a la 
intervención de MT en mujeres en las que la variable resultado sea la masa 
muscular u ósea; y 2) el hecho de que algunos estudios incluyeron participantes 
con patologías (sobrepeso, obesidad, osteopenia u osteoporosis) que pudieron 
haber influido en los resultados de masa muscular u ósea. 
7.5. CONCLUSIONES  
Los estudios que examinaron los efectos combinando métodos de 
entrenamiento en mujeres postmenopáusicas y mayores obtuvieron resultados 
dispares, debido quizá a la edad de los sujetos, a las regiones evaluadas y las 
características diferentes de los métodos de entrenamiento entre los estudios. A 
pesar de que no está claro si los protocolos de ejercicio multi-componente son 
capaces de mejorar la masa muscular y ósea en mujeres postmenopáusicas y 
mayores, los programas de entrenamiento con sobrecargas (utilizando cargas de 
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alta intensidad) y actividades aeróbicas de impacto se pueden considerar como la 
estrategia más eficaz para mejorar el músculo y el hueso. Se necesitan estudios 
adicionales con protocolos específicos de MT en este área de investigación, los 
cuales proporcionen cargas de entrenamiento enfocadas al aumento de la masa 
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VIII. ESTUDIO Nº 4: 
EFFECTS OF 12 WEEKS OF WHOLE BODY VIBRATION VERSUS MULTI-
COMPONENT TRAINING IN POSTMENOPAUSAL WOMEN 
 
EFECTOS DE 12 SEMANAS DE ENTRENAMIENTO VIBRATORIO VERSUS 




La proporción de personas mayores de 60 años ha aumentado en los 
últimos años, principalmente en los países desarrollados. El proceso de 
envejecimiento se asocia con una disminución de la capacidad funcional y de la 
pérdida de independencia, pudiendo afectar negativamente a la vida diaria de las 
personas mayores (208). Además, el envejecimiento de la población representa un 
serio problema público de salud que supone una repercusión a nivel económico 
(209). Durante la etapa de envejecimiento, la menopausia marca un periodo de 
cambios en las mujeres en varios sistemas del cuerpo. Como consecuencia de la 
reducción natural de los niveles de estrógeno, se producen alteraciones 
emocionales (depresión, ansiedad) y fisiológicas que pueden influir en la calidad 
de vida (45, 210).  
El déficit de fuerza del tren inferior se considera el factor más relevante en 
los adultos mayores, siendo las mujeres postmenopáusicas las más afectadas (62). 
Por ejemplo, la fuerza muscular disminuye en un 15% por década tras los 50 años 
de edad y un 30% después de los 70. La pérdida de fuerza es uno de los 
principales síntomas de la sarcopenia (17, 211, 212) que presenta una mayor 
incidencia en mujeres mayores. Otra patología asociada a la edad y al sexo 
femenino es la osteoporosis, y uno de sus síntomas es el descenso de la masa ósea, 
lo que intensifica el riesgo de fracturas (27). La deficiencia de estrógenos que se 
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experimenta en la menopausia induce una inestabilidad entre la resorción y la 
formación ósea, de tal manera que la cantidad de hueso eliminado durante el ciclo 
de remodelación es ligeramente mayor de la que se renueva (213). Las mujeres 
presentan menos densidad mineral ósea (DMO) que los hombres en todas las 
franjas de edad y soportan una pérdida acelerada durante los 5 años posteriores a 
la menopausia como resultado de los cambios hormonales que acontecen durante 
esta etapa (69, 214). 
En este sentido, el peso corporal y la actividad física guardan relación con la 
masa muscular, pero es cierto que la fuerza que ejerce el músculo genera una 
mayor carga en el hueso que las fuerzas gravitatorias asociadas con el peso. La 
formación y el desarrollo del tejido esquelético es un proceso continuo y dinámico 
(que implica la participación de factores hormonales, nutricionales, conductuales 
y ambientales). La pieza central de la regulación ósea es el lazo de 
retroalimentación entre la deformación y la resistencia ósea. Durante el 
crecimiento, este sistema homeostático está continuamente forzado a adaptarse a 
los desafíos externos. Los antecedentes teóricos de esta perspectiva se basan en la 
teoría mecanostato que describe que los huesos adaptan sus propiedades 
mecánicas para mantener la tensión causada por las cargas fisiológicas cerca de su 
punto de referencia. Debido a que las cargas fisiológicas son causadas por 
contracciones musculares, debe haber una estrecha relación entre la fuerza del 
hueso y la fuerza o el tamaño del músculo (184).  
Se ha venido actuando contra la reducción ósea a través de múltiples 
estrategias, sin embargo, como refleja Schoenau et al. (184), la actividad física (que 
produce adaptaciones musculares) es la herramienta más efectiva para prevenir 
los efectos de la edad (149). Con su práctica mejora tanto la condición física como 
la calidad de vida (215) sin las adversidades de los medicamentos y su falta de 
efectividad. El trabajo de fuerza en adultos mayores es una de las intervenciones 
más eficaces para la mejora de la masa ósea, ya que la carga mecánica que 
produce sobre el esqueleto coadyuva en el proceso de osteogénesis (188-190, 216-
219). 
Así, entre los diferentes métodos para la mejora de la fuerza, el 
entrenamiento sobre plataformas vibratorias (el término en inglés Whole-body 
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vibration, WBV) produce incrementos en la DMO (84, 89-91). Se ha demostrado 
que la vibración es un estímulo apropiado para generar adaptaciones óseas. 
Tanaka et al. (220) y Kaspar et al. (221) estudiaron su efecto sobre el hueso y 
concluyeron que los estímulos vibratorios favorecen la proliferación de 
osteoblastos, produciendo mejoras en la DMO. Por otro lado, entre los principales 
mecanismos que explican el efecto de los programas de entrenamiento WBV, se 
encuentra la regulación neural de la contracción muscular y los posibles cambios 
hormonales y bioquímicos que se producen. El entrenamiento WBV puede causar 
la estimulación en las terminaciones primarias de los husos musculares (cuyo 
estímulo aferente aumenta la descarga de las α-motoneuronas), así como la 
activación de los órganos tendinosos de Golgi (GTO) que son sensibles a la fuerza 
desarrollada y cuya activación desencadena una inhibición de la acción muscular 
(129). Además, los datos ofrecen mejoras en la fuerza de los extensores de rodilla 
(84, 222). No obstante, ante la falta de acuerdo en la literatura por definir el 
programa que determine la dosis de vibración óptima, así como su mayor 
efectividad cuando se compara con protocolos de entrenamiento tradicionales, 
surge la necesidad de seguir investigando sobre este tipo de entrenamiento y los 
efectos que genera en los diferentes tipos de población. 
A pesar del hecho de que el entrenamiento vibratorio puede ser una 
estrategia apropiada para la mejora de la DMO con un tiempo de trabajo 
reducido, en los últimos años, los programas de entrenamiento que combinan 
diversas modalidades de ejercicio [es decir, entrenamiento multi-componente (el 
término en inglés: multi-component training, MT) se muestran como un sistema 
de entrenamiento eficaz para la prevención de la pérdida de DMO (107, 151, 200, 
202, 204, 205, 223), disminución de grasa corporal (151) y mejora de los niveles de 
fuerza (224). En estudios previos que abordan el MT, los autores sugieren que las 
actividades de alto impacto (como saltos, subir escaleras y trotar) combinadas con 
entrenamiento de fuerza dinámica máxima, equilibrio, agilidad o entrenamiento 
aeróbico son una manera efectiva de mantener o aumentar la fuerza muscular y 
de prevenir la fragilidad ósea en mujeres postmenopáusicas (111, 210).  
Los efectos del entrenamiento vibratorio y el multi-componente sobre la 
fuerza y la composición corporal han sido estudiados por separado entre los 
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diferentes grupos de edad, incluyendo mujeres postmenopáusicas. Sin embargo, 
no se han encontrado estudios que comparen los efectos de la vibración vs. 
entrenamiento combinado en estas variables. Por tanto, en vista de las grandes 
diferencias metodológicas en relación al sistema de entrenamiento ideal como 
terapia natural para prevenir la pérdida de fuerza y DMO, los objetivos de este 
estudio fueron: 1) analizar los efectos de diferentes protocolos de entrenamiento 
(plataforma vibratoria y entrenamiento multi-componente); y 2) determinar qué 
tipo de entrenamiento genera mayores adaptaciones sobre la composición 
corporal, y la fuerza isocinética de los extensores de rodilla y de los músculos 
estabilizadores del tobillo en mujeres postmenopáusicas.  
8.2. MÉTODO 
8.2.1. Diseño experimental 
Se realizó un diseño cuasi-experimental de 12 semanas de duración, intra e 
inter‐sujeto, con pre y post‐test, y con grupo control. La distribución de la muestra 
fue estratificada en función de la DMO y las participantes fueron asignadas 
aleatoriamente en uno de los 3 grupos: WBVG (grupo de entrenamiento WBV) (n 
= 25), MTG (grupo de MT) (n = 25) y CG (grupo control) (n = 15). Se utilizó como 
método para la asignación al azar el Software Research Randomizer (Versión 4.0, 
Lancaster, Pennsylvania).  
En primer lugar, se realizaron las mediciones de composición corporal. 
Posteriormente, se valoró la fuerza isocinética de los extensores de la articulación 
de la rodilla. Por último, se llevaron a cabo las pruebas para el tobillo. Todos los 
test fueron realizados por el mismo investigador. Todas las participantes fueron 
instruidas para mantener sus rutinas diarias normales y de ingesta alimentaria. 
8.2.2. Participantes 
Se reclutaron un total de 65 mujeres postmenopáusicas (considerando 
postmenopausia el periodo que comprende los años posteriores después del año 
del cese de la menstruación) a través de un muestreo no probabilístico por 
conveniencia. Los criterios de exclusión fueron: padecer un nivel elevado de 
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osteoporosis (DMO < 70g/cm2), encontrarse en tratamiento por alguna patología 
que pudiera afectar a la estructura ósea y al rendimiento neuromuscular, haber 
sido intervenida para la implantación de prótesis ortopédicas que afectasen a las 
extremidades inferiores y a la columna vertebral, tener hernias discales, sufrir 
enfermedades oculares que afectasen a la retina, sufrir enfermedades 
cardiovasculares severas, sufrir de epilepsia, llevar marcapasos o material de 
osteosíntesis y/o realizar algún tipo de actividad física de forma habitual. 
Quedaron excluidas las participantes que faltaron a más del 10% de las sesiones 
de entrenamiento. Antes del comienzo del estudio, todas las participantes 
firmaron un consentimiento informado sobre los entrenamientos y las 
evaluaciones que se desarrollarían. El diseño fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Universidad Local. 
8.2.3. Composición corporal 
Inicialmente se obtuvo la talla y el peso de las participantes. Posteriormente, 
se colocaron en tendido supino sobre la camilla y se procedió a la evaluación de la 
composición corporal por absorciometría de rayos X de energía dual (DXA) 
(Densitómetro XR-46, Norland Corp., Fort Atkinson, USA). El escáner DXA fue 
calibrado usando una pieza de calibración de la columna lumbar. Las 
participantes debían mantener la posición estática durante 8 min (tiempo de 
duración del test). Se calculó la masa ósea, grasa y magra (masa corporal – [masa 
grasa + masa ósea]) a partir del análisis total y regional de la exploración de todo 
el cuerpo. El área de la densidad mineral ósea (DMO = g · cm-2) se calculó 
mediante la fórmula DMO = Contenido mineral óseo (CMO) x área-1. Además, se 
obtuvo el índice de masa corporal (IMC = peso (kg)/ altura (m)2).  
8.2.4. Mediciones de fuerza isocinética 
Para la medición de la fuerza isocinética se utilizó un Dinamómetro 
Isocinético Biodex System 3 (Biodex Medical System, Shirley, New York, USA). Se 
evaluó la fuerza isocinética concéntrica en las articulaciones de rodilla y tobillo 
derecho. Previo a la evaluación de las distintas valoraciones se realizó la 
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calibración del aparato siguiendo las recomendaciones del fabricante, y el eje de 
rotación del brazo de palanca del dinamómetro se alineó con el eje anatómico de 
la rodilla y del tobillo.  
Antes del inicio de los test, se realizó un calentamiento específico (8 min de 
activación vegetativa sobre un cicloergómetro a intensidad moderada, 
estiramientos, y movilidad articular de las extremidades inferiores). Previo al 
comienzo de la medición, se realizó una familiarización donde los sujetos 
efectuaron una serie de ensayos para cerciorarse del movimiento que se les 
requería. Se les pidió a las participantes que generaran sus máximos valores de 
fuerza tan rápido y tan fuerte como fuera posible. 
Para la medición de la fuerza isocinética en extensión de rodilla el rango 
articular fue de 90˚, donde 0˚ correspondía a extensión completa. Las 
participantes se situaron sobre el asiento y se les sujetó con cintas el tronco y la 
parte distal del muslo, para así impedir el movimiento del cuerpo. La prueba 
consistía en 5 repeticiones máximas de flexión y extensión de rodilla a 
velocidades de 60˚∙s-1 s y de 270˚∙s-1.     
Además, se valoró la fuerza isocinética en eversión e inversión de tobillo. 
Para esta prueba, las participantes permanecían sentadas con un ángulo de 90˚ 
para las articulaciones de cadera y rodilla. El muslo y el pie quedaban sujetos y 
apoyados de forma que el tobillo quedase en un ángulo de 90˚ con respecto a la 
pierna (tibia perpendicular al suelo). Una vez marcados los límites de la 
articulación, el pie se colocaba en posición neutra y realizaban un movimiento de 
inversión seguido del de eversión. El test constaba de 5 repeticiones a velocidades 
de 60˚∙s-1 y de 120˚∙s-1.     
Se dejó entre cada velocidad un tiempo de recuperación de 2 min. A lo largo 
de las pruebas, las participantes recibieron estímulo verbal por parte del 
instructor. De estas pruebas se obtuvo el torque pico concéntrico en extensión de 
rodilla y en eversión e inversión de la musculatura de la articulación del tobillo. 
Los valores de fuerza isocinética se normalizaron con respecto al peso corporal (N 
∙ m∙ kg-1). 
 




El tiempo total de la fase de intervención fue de 12 semanas. Los grupos 
experimentales se expusieron a un estímulo de entrenamiento con una frecuencia 
de 3 sesiones por semana y un volumen total de 36 sesiones. El tiempo de 
recuperación entre sesión fue mínimo de 24 h y máximo de 72 h. Antes del inicio 
de las sesiones de entrenamiento, las participantes efectuaban un calentamiento 
específico que consistió en 8 min de activación vegetativa sobre un cicloergómetro 
a una intensidad moderada, seguido de estiramientos, y movilidad articular del 
tren inferior. 
8.2.5.1. Entrenamiento vibratorio (WBV)  
El WBVG realizó el entrenamiento sobre una plataforma de vibración 
sinusoidal que generaba oscilaciones verticales (Power Plate Next Generation; 
Power Plate North America, Northbrook, IL, USA). Durante las sesiones, las 
participantes se situaron sobre la plataforma vibratoria, en bipedestación, 
debiendo mantener una posición estática de semi-sentadilla (con una angulación 
de 120˚ tanto para la articulación de la cadera como para la de la rodilla). Los 
brazos permanecían cruzados uno sobre el otro y paralelos al suelo con una 
flexión de hombro de 90˚, sin hacer uso durante el trabajo vibratorio de las 
agarraderas de la plataforma. Las participantes ejecutaban flexión plantar y dorsal 
de tobillo a un ritmo de trabajo de 100 batidos por min cada 6 tiempos: 1 
concéntrico - 0 isométrico - 5 excéntrico (225). Los parámetros de amplitud (4 
mm), tiempo de trabajo (60 s) y de recuperación entre series (60 s) se mantuvieron 
constantes durante las 12 semanas de entrenamiento. La carga de entrenamiento 
fue de 35 Hz (103). Las 2 primeras semanas se consideraron como fase de 
familiarización, en las que el tiempo de trabajo fue de 45 s. El volumen de trabajo 
fue incrementando por el aumento del número de series por sesión (iniciándose el 
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8.2.5.2.  Entrenamiento multi-componente (MT) 
Tras la realización del calentamiento y previamente a la actividad aeróbica, 
los sujetos del MTG llevaron a cabo un programa progresivo de drop jumps. 
Durante las 4 primeras semanas, se realizaron pequeños saltos reactivos (sin 
flexión de rodilla y de cadera). Después, las participantes realizaron drop jumps, 
cuya altura iba aumentando progresivamente, comenzando por 5 cm y acabando 
con 10 cm al final del programa (incrementos de 5 cm cada mes). Las series 
aumentaron de 4 x 10 drop jumps a 6 x 10.  Los drop jumps fueron los mismos 
cada mes, pero la progresión de la carga (impuesta por la altura) fue ondulatoria 
(la carga se incrementaba durante 3 semanas y disminuía durante una semana).  
El ejercicio aeróbico tenía lugar tras la realización de los drop jumps (226). 
La carga de trabajo fue progresiva a lo largo de las 12 semanas. Los sujetos 
andaban a una intensidad de 50-60% de la Frecuencia Cardíaca de Reserva 
(Frecuencia Cardíaca Máxima - Frecuencia Cardíaca de Reposo) y un volumen 
entre 30-45 min. La intensidad de trabajo se estableció por medio de la velocidad 
de la marcha, tras la ejecución de un test inicial con pulsómetro previo al 
comienzo del periodo de entrenamiento.  
8.2.6. Análisis estadístico 
El análisis estadístico de los datos se realizó con el Paquete Estadístico para 
Ciencias Sociales (SPSS, versión 15.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE.UU.) en el 
entorno de Windows. Se realizó un análisis descriptivo al detalle y se analizaron 
las características de la muestra de estudio. 
Para el análisis inferencial, se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
para determinar la normalidad de la distribución de la muestra y la prueba de 
rachas para verificar que la muestra era aleatoria, es decir, si las sucesivas 
observaciones eran independientes. Con el fin de determinar el efecto de las 
variables independientes sobre la variable dependiente, se realizó un análisis de 
la varianza (ANOVA) con medidas repetidas para toda la muestra (Modelo Lineal 
General). Si existieron diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0.05) para el 
factor tiempo ANOVA, se realizaron medidas repetidas para cada grupo con el 
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fin de diferenciar entre el pre y el post-test. Si aparecieron diferencias 
estadísticamente significativas (p ≤ 0.05) para el tiempo × grupo, se realizó un 
ANOVA y el test post hoc de Tukey para ver si había diferencias significativas 
entre los grupos. Se determinó la potencia (1-β) para todas las variables y se 
calcularon los tamaños del efecto utilizando Eta Cuadrado (d). 
8.3. RESULTADOS 
Un total de 38 mujeres completaron los programas de entrenamiento y 
asistieron a las últimas evaluaciones. La distribución de la muestra fue 
homogénea en cuanto al número de participantes. Hubo una muerte experimental 
de 27 sujetos a causa de motivos personales o de salud (Figura 1). Ninguno de los 
abandonos se produjo como resultado de lesiones o respuestas adversas a los 
programas de entrenamiento. Las características de los sujetos antes del comienzo 
de los entrenamientos se presentan en la Tabla 1.  
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Figura 1. Diagrama de flujo; CG = grupo control; MTG = grupo de entrenamiento multi-





Tabla 1. Datos descriptivos de los participantes (media ± SD). 
Variable WBVG (n = 14) MTG (n = 14) CG (n = 10) Total (n = 38) 
Edad (años) 60.1 (5.8) 57.7 (7.1) 62.4 (5.1) 59.8 (6.2) 
Altura (cm) 156.7 (5.2) 155.0 (4.4) 157.4 (4.2) 156.3 (4.7) 
Peso (Kg) 78.1 (13.5) 70.5 (10.1) 72.7 (10.1) 73.9 (11.7) 
IMC (kg·m−2) 31.9 (5.6) 29.3 (3.9) 29.4 (4.7) 30.3 (4.9) 
CG = grupo control; IMC = índice de masa corporal; MTG = grupo de entrenamiento multi-













estudio y las 
mediciones 
n = 14 
Completaron el 
estudio y las 
mediciones 
n = 10 
Nº total de sujetos medidos 
para ser elegidos  
n = 65 
Todos reunieron los criterios de 
inclusión y exclusión 
Divididos en 3 grupos 
aleatorios (n = 65) 
WBVG 
n = 25 
MTG 
n = 25 
GC 
n = 15 
Perdidos: n = 11 
- Razones personales: 2 
- Pérdida de interés: 1 
- Problemas de salud: 8 
Perdidos: n = 11 
- Razones personales: 3 
- Pérdida de interés: 4 
- Problemas de salud: 4 
Perdidos: n = 5 
- Razones personales: 2 
- Problemas de salud: 3 
Completaron el 
estudio y las 
mediciones 
n = 14 
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8.3.1. Composición corporal 
No hubo cambios en la DMO total en ninguno de los grupos (Tabla 2). Se 
encontraron diferencias significativas entre pre y post-test en la masa grasa (MG) 
total (WBVG: p = 0.001; d = 0.58; 1-β = 0.98; y MTG: p = 0.026; d = 0.04; 1-β = 0.11) y 
en la masa magra (MM) total (WBVG: p = 0.001; d = 0.60; 1-β = 0.98; y MTG: p = 
0.013; d = 0.34; 1-β = 0.67) en los dos grupos experimentales. Se observó un 
descenso significativo en % de grasa corporal solo en WBVG (p = 0.001; d = 0.78; 1-
β = 1.0). Se encontraron diferencias significativas entre WBVG y CG en MG total 
(p = 0.001) y en MM (p = 0.016).  
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8.3.2. Fuerza isocinética 
8.3.2.1. Rodilla 
La fuerza isocinética concéntrica de extensión de rodilla se presenta en la 
Tabla 3. Se observó un aumento significativo en los grupos de entrenamiento en 
extensión a 60˚∙s-1 (WBVG: p = 0.021; d = 0.25; 1-β = 0.49; y MTG: p = 0.011; d = 0.34; 
1-β = 0.67) y a 270˚∙s-1 (WBVG: p = 0.002; d = 0.46; 1-β = 0.87; y MTG: p = 0.001; d = 
0.62; 1-β = 0.99). Respecto al torque pico en relación al peso corporal, se encontró 
un aumento significativo en extensión a 270˚∙s-1 en los grupos experimentales 
(WBVG: p = 0.006; d = 0.41; 1-β = 0.80; y MTG: p = 0.001; d = 0.64; 1-β = 0.99).  
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La Figura 2 presenta las ganancias relativas al torque pico entre el pre y post-test 




Figura 2. Cambios en el torque máximo isocinético (N∙m∙kg-1) en extensión de rodilla a velocidades 
de 60°∙s-1 y 270°∙s-1 para cada grupo; CG = grupo control; MTG = grupo de entrenamiento multi-
componente; WBVG = grupo de entrenamiento vibratorio; **Diferencia estadísticamente 
significativa entre pre y pos-test en WBVG (p ≤ 0.01); ¥¥ Diferencia estadísticamente significativa 
entre pre y pos-test en MTG (p ≤ 0.01). 
 
8.3.2.2. Tobillo 
La Tabla 3 presenta las ganancias del torque pico en eversión-inversión de 
tobillo entre el pre y post-test. En los grupos de entrenamiento, se observó un 
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aumento significativo en eversión a 60˚∙s-1 (WBVG: p = 0.001; d = 0.64; 1-β = 0.99; y 
MTG: p = 0.003; d = 0.36; 1-β = 0.71), inversión a 60˚∙s-1 (WBVG: p = 0.015; d = 0.42; 
1-β = 0.78; y MTG: p = 0.044; d = 0.20; 1-β = 0.39) y eversión a 120˚∙s-1 solo en WBVG 
(p = 0.012; d = 0.42; 1-β = 0.76). En cuanto al torque pico relativo, se encontraron 
diferencias entre pre y post-test en los grupos de entrenamiento durante la 
contracción concéntrica en eversión a 60˚∙s-1 (WBVG: p = 0.001; d = 0.18; 1-β = 0.33; 
y MTG: p = 0.003; d = 0.50; 1-β = 0.12), inversión a 60˚∙s-1 solo en WBVG (p = 0.021; d 
= 0.45; 1-β = 0.82) y eversión a 120˚∙s-1 solo en WBVG (p = 0.027; d = 0.38; 1-β = 0.70). 
La Figura 3 presenta las ganancias relativas al torque pico entre pre y post-test 










































Figura 3. Cambios en el torque máximo isocinético (N∙m∙kg-1) en eversión e inversión de tobillo a 
velocidades de 60°∙s-1 y 120°∙s-1 para cada grupo; CG = grupo control; MTG = grupo de 
entrenamiento multi-componente; WBVG = grupo de entrenamiento vibratorio; *Diferencia 
estadísticamente significativa entre pre y pos-test en WBVG (p ≤ 0.05); **Diferencia estadísticamente 
significativa entre pre y pos-test en WBVG (p ≤ 0.01); ¥¥ Diferencia estadísticamente significativa 
entre pre-test y pos-test en MTG (p ≤ 0.01). 
 
No hubo diferencias significativas entre WBVG y MTG para los test de 
fuerza en extensión de rodilla y de la musculatura estabilizadora del tobillo. 
Tampoco se encontraron diferencias significativas en CG entre pre y post-test en 
ninguna de las mediciones de fuerza. 
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8.4. DISCUSIÓN  
Los objetivos del presente estudio fueron analizar los efectos de dos 
protocolos de entrenamiento, WBV y MT, durante 12 semanas sobre la 
composición corporal, y la fuerza isocinética de los extensores de rodilla y de los 
músculos estabilizadores del tobillo, y determinar cuál de los protocolos de 
entrenamiento utilizado genera mayores adaptaciones sobre dichas variables en 
mujeres postmenopáusicas.  
En lo referente a los cambios en la DMO total, ninguno de los grupos 
experimentales obtuvo mejoras después del entrenamiento. No hubo diferencias 
entre grupos. Algunos trabajos han demostrado que la vibración produce 
adaptaciones sobre el tejido óseo, lo que puede representar un método eficaz para 
la prevención de la pérdida de DMO. Ruan et al. (158) sometieron a 66 mujeres 
postmenopáusicas a 6 meses de entrenamiento sobre plataforma vibratoria con 
una frecuencia de 5 días por semana. Tras finalizar las últimas evaluaciones, se 
produjo un aumento significativo de la DMO lumbar (4.3%) y del cuello del 
fémur (3.2%). Por el contrario, Russo et al. (227) no encontraron cambios en las 
características del hueso tras 6 meses de entrenamiento vibratorio en mujeres 
postmenopáusicas. Todo ello sugiere que se debe realizar un análisis de la DMO 
en zonas específicas para intentar determinar de forma más precisa el efecto del 
entrenamiento sobre la DMO. 
Sin embargo, Tanaka et al. (220) evaluaron los efectos de la vibración de 
frecuencia amplia en osteoblastos en cultivo. Los resultados sugirieron que los 
osteoblastos son más sensibles a la tensión de baja amplitud y alta frecuencia, y 
este tipo de tensión podría sensibilizar a los osteoblastos a tensiones de alta 
amplitud y baja frecuencia. Esto sugiere una posible contribución de la resonancia 
estocástica a la sensibilidad mecánica de los osteoblastos y a la modulación de las 
respuestas de adaptación mecánica en el hueso. Kaspar et al. (221) investigaron si 
la formación ósea por osteoblastos humanos in vitro se estimula a bajos niveles de 
tensión mecánica. Además, identificaron aquellas células óseas que dependen de 
la tensión mecánica y son responsables de una mayor formación de hueso en 
respuesta a la carga mecánica. Los resultados demostraron que la tensión cíclica a 
una magnitud fisiológica conduce a un aumento de la actividad osteoblástica 
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relacionada con la producción de la matriz, mientras que se reducen las 
actividades que son características de los osteoblastos diferenciados y relevantes 
para su mineralización. 
Por otro lado, el MT se presenta como una herramienta útil en la prevención 
de la osteoporosis, debido a que este tipo de programas provocan un efecto 
anabólico en la masa ósea. En este sentido, Vainionpaa et al. (228) expusieron que 
un protocolo de MT de marcha y saltos durante 12 meses mejora la integridad del 
hueso en mujeres. No obstante, otro estudio realizado por Binder et al. (229) 
mostró que la combinación de entrenamiento de flexibilidad, coordinación, 
velocidad y fuerza durante 6 meses de duración no fue suficiente para aumentar 
la masa ósea. La diferencia de los resultados en relación a los estudios se puede 
deber a que la frecuencia semanal y el tiempo de exposición al ejercicio en la 
mayoría de los ensayos presentan una duración superior al planteado en la 
presente investigación. Igualmente las grandes diferencias metodológicas en 
relación al MT, no existiendo homogeneidad entre los programas, dificultan una 
comparación real entre los estudios.  
En cuanto a la MM, se produjo un aumento significativo entre pre y post-
test en los dos grupos experimentales. Además, se observaron diferencias 
significativas entre el grupo vibratorio y el control tras las 12 semanas. En este 
sentido, Roghani et al. (230) obtuvieron datos significativos en la ganancia de MM 
tras 6 semanas de MT que englobaba marcha y ejercicios con sobrecarga. En 
contrapartida, Yoo et al. (231), quienes evaluaron la composición corporal de 112 
estudiantes después de 12 semanas de entrenamiento vibratorio, 3 sesiones por 
semana, no encontraron aumentos significativos en la MM en comparación con el 
CG. Bosco et al. (75) obtuvieron que la exposición a la vibración de forma aguda 
produce un incremento de las concentraciones en sangre de hormonas como la 
testosterona y la hormona del crecimiento. Estos cambios endocrinos podrían 
explicar el aumento de la MM tras el entrenamiento vibratorio. La práctica de 
ejercicio físico intenso y de larga duración provoca cambios en la respuesta 
hormonal (142), pero el entrenamiento WBV lograría un resultado similar con 
menor tiempo de práctica. Con el paso de los años se produce una pérdida de 
masa muscular que se asocia con la atenuación de dichas hormonas anabólicas, 
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especialmente disminuidas en mujeres mayores (25). En esta línea, Calendo et al. 
(232) evaluaron si la activación y el fortalecimiento muscular causados por el 
entrenamiento WBV tienen un efecto sobre la densidad ósea. El estudio mostró 
una correlación positiva entre el músculo y la masa ósea. Hubo un aumento 
significativo en la actividad muscular que dio lugar a una mejora de la densidad 
ósea en la columna lumbar y en la cadera en mujeres postmenopáusicas. 
Después de 12 semanas de entrenamiento, los grupos experimentales 
disminuyeron significativamente la MG total (WBVG = -2.2%; MTG = -0.7%), 
mientras que no hubo cambios en el control (1.7%). Además, se observaron 
diferencias significativas entre WBVG y CG. Estableciendo una comparación con 
el estudio de Milanese et al. (233), se pueden observar resultados semejantes. Los 
autores valoraron la composición corporal de 44 mujeres tras 8 semanas de 
entrenamiento vibratorio, obteniendo un descenso significativo de la MG total 
entre pre y post-test, y sin modificaciones en el peso corporal (233). Sin embargo, 
no todos los estudios han obtenido resultados favorables en el descenso de la MG 
tras el entrenamiento vibratorio, como Roelants et al. (84), quienes no observaron 
cambios en la grasa corporal con un programa de vibración de 24 semanas, 3 
sesiones por semana, en mujeres. A pesar de la existencia de resultados 
contradictorios, en una reciente revisión acerca de los efectos de la vibración sobre 
la pérdida de peso corporal, Cristi-Montero et al. (234) sugirieron como posible 
explicación 3 vías: inhibición de la adipogénesis y reducción de la MG, aumento 
de gasto energético y aumento de la masa muscular. Un aumento en el volumen 
muscular produce un incremento del gasto energético en reposo, que podría 
ayudar en la reducción del peso corporal y en la oxidación de ácidos grasos (234). 
Otro hallazgo importante que se encontró fue que los dos grupos de 
entrenamiento obtuvieron ganancias en la fuerza isocinética de la musculatura 
extensora de la rodilla a velocidades de 60˚∙s-1 (WBVG = 7.9%; y MTG = 8.8%) y 
270˚∙s-1 (WBVG = 4.9%; y MTG = 7.3%) pre y post-test tras 12 semanas de 
entrenamiento. Además, los grupos experimentales mostraron aumentos 
significativos para los movimientos de eversión e inversión a 60˚∙s-1, y solo WBVG 
en eversión a 120˚∙s-1 en la articulación del tobillo. No obstante, no hubo 
diferencias entre grupos. Estos resultados se encuentran en la misma línea que los 
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publicados por otros autores, que afirman que el entrenamiento WBV aumenta la 
fuerza dinámica de la musculatura de las extremidades inferiores (72, 235). 
Machado et al. (130) estudiaron el efecto de 10 semanas de entrenamiento WBV 
sobre la fuerza (medida por la contracción isométrica voluntaria máxima, CIVM) 
en mujeres mayores (edad = 65-90 años). La fuerza de los extensores de rodilla y 
cadera mejoraron de forma significativa al compararla con los valores iniciales 
(130). Similares resultados obtuvieron Roelants et al. (84), quienes propusieron un 
protocolo de entrenamiento de 24 semanas en mujeres postmenopáusicas (n = 69) 
en el que se establecieron 3 grupos, uno expuesto a vibración, otro a 
entrenamiento con sobrecargas, y un tercero de control. El grupo vibratorio 
realizaba ejercicios de semi-sentadilla, sentadilla profunda y zancada, mientras 
que el de sobrecargas combinaba 20 min de entrenamiento cardiovascular y 40 
min de ejercicio de fuerza para los extensores de rodilla. Se realizaron test 
intermedios a las 12 semanas. Las mujeres de los dos grupos experimentales 
vieron mejorada su fuerza isométrica e isocinética, mientras que la potencia 
obtuvo una mayor ganancia en el grupo de entrenamiento WBV (84). Con 
respecto a la ganancia de fuerza a través de programas de MT, Cadore et al. (236) 
estudiaron su efecto con un protocolo de entrenamiento combinado de 12 
semanas de duración en nonagenarios (n = 24), 2 sesiones por semana. Cada 
sesión englobaba ejercicios de tipo resistido con cargas progresivas, de equilibrio 
y de marcha. Al igual que en nuestro trabajo, las evaluaciones finales mostraron 
resultados beneficiosos en la fuerza de los extensores de rodilla. Asimismo, en 
otro estudio comprobaron que un programa de MT de 12 meses, que integraba 
ejercicios con pesas y de naturaleza aeróbica, incrementaba tanto los niveles de 
fuerza isométrica máxima de la musculatura extensora de rodilla como el 
equilibrio en adultos mayores (224).   
Hay estudios en la literatura que evalúan los efectos del entrenamiento 
WBV a largo plazo sobre la actividad refleja de los músculos estabilizadores del 
tobillo. En una reciente investigación, se realizó un programa de 6 semanas de 
intervención, 3 sesiones por semana, en 44 voluntarios sanos y físicamente 
activos. Tras el entrenamiento no se encontraron diferencias significativas en la 
actividad refleja de los músculos analizados (peroneo lateral largo, peroneo 
lateral corto y tibial anterior) (237).  Igualmente, Melnyk et al. (238) estudiaron el 
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efecto de 4 semanas de entrenamiento WBV sobre la musculatura estabilizadora 
de la articulación del tobillo. A pesar de emplear parámetros de amplitud y 
frecuencia de estímulo similares a los del presente trabajo, no encontraron 
resultados significativos tras el tratamiento. En el estudio que se plantea en este 
trabajo, las participantes realizaban un programa de ejercicio vibratorio dinámico 
en el que se ejecutaba flexión plantar de tobillo, elevando los talones de la 
plataforma vibratoria para posteriormente adoptar de nuevo la posición de 
flexión dorsal, manteniendo en ambos casos la musculatura periarticular del 
tobillo en contracción. En nuestro trabajo, se encontraron mejoras de fuerza 
isocinética de los músculos implicados en los movimientos de eversión e 
inversión de tobillo. La situación de desequilibrio que adopta el tobillo al realizar 
el patrón dinámico sobre la plataforma vibratoria podría justificar esta ganancia 
de fuerza. La literatura muestra que el estímulo vibratorio genera mayores 
adaptaciones en los grupos musculares más cercanos a la plataforma vibratoria 
(74). Los incrementos de la fuerza de los extensores de rodilla se asocian con una 
mayor movilidad articular (239). La mejora del déficit de fuerza de los músculos 
inversores puede ser de gran importancia como sistema de prevención a largo 
plazo de esguinces, caídas y lesiones inducidas por éstas en personas mayores 
(240).  
No se ha encontrado ningún estudio en relación a la mejora de fuerza 
isocinética de la musculatura eversora e inversora del tobillo a través de 
programas de ejercicio multi-componente. En nuestro protocolo de 
entrenamiento, las participantes combinaban ejercicio aeróbico de marcha con 
drop jumps. Durante el aterrizaje, el tobillo experimenta una posición de flexión 
dorsal para amortiguar el impacto. Así, se podría justificar la ganancia de fuerza 
de los eversores e inversores de tobillo, pues la coactivación de esta musculatura 
se hace necesaria durante el drop jump ante la situación de desequilibrio que se 
produce (241). En este sentido, Lin et al. (242) sugieren el trabajo de 
propiocepción y de fuerza de los músculos estabilizadores de tobillo mediante la 
coactivación de los agonistas-antagonistas como entrenamiento preventivo con el 
objetivo de proporcionar estabilidad al complejo periarticular. 
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En resumen, el presente estudio muestra que 12 semanas de entrenamiento 
WBV y MT mejora de forma significativa la fuerza isocinética de la musculatura 
extensora de la rodilla y de los músculos estabilizadores del tobillo. Además, los 
valores del CG permanecieron constantes a lo largo del estudio. El aumento de 
fuerza de la musculatura del tren inferior disminuye la probabilidad de sufrir una 
caída, un esguince o una fractura (243). En este sentido, estos resultados se 
consideran de gran importancia, ya que las caídas son una de las principales 
causas de morbilidad y mortalidad de la sociedad actual, en especial en mujeres 
postmenopáusicas. Además, se produjeron adaptaciones en la composición 
corporal (descenso del contenido graso y aumento de la masa muscular). De esta 
forma, se verían reducidos los riesgos de obesidad y sarcopenia, enfermedades 
que comúnmente se dan en adultos mayores. A pesar de que uno de los objetivos 
de este estudio era determinar qué protocolo de entrenamiento produce mayores 
adaptaciones en la composición corporal y la fuerza, no hubo diferencias 
significativas entre WBVG y MTG. Las mejoras fueron similares en ambos grupos 
y no se puede afirmar que un entrenamiento sea mejor que el otro. Teniendo en 
cuenta que el entrenamiento sobre plataforma vibratoria aporta beneficios con un 
menor tiempo de sesión y esfuerzo percibido, podría ser una buena alternativa a 
utilizar en personas mayores. Con el objetivo de hallar diferencias entre los 
grupos de entrenamiento en las variables de fuerza y composición corporal, se 
necesitan más investigaciones con un tiempo de tratamiento más prolongado. Las 
principales limitaciones de este estudio fueron: 1) la elevada muerte experimental 
durante las 12 semanas; 2) la corta duración del periodo de entrenamiento que 
puede explicar por qué no se obtuvieron resultados en la DMO; 3) una medición 
más específica de la DMO (columna lumbar y cuello del fémur); y 4) la falta de 
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IX. ESTUDIO Nº 5: 
EFFECTS OF 24 WEEKS OF WHOLE BODY VIBRATION VERSUS MULTI-
COMPONENT TRAINING ON MUSCLE STRENGTH AND BODY 
COMPOSITION IN POSTMENOPAUSAL WOMEN: A RANDOMIZED 
CONTROLLED TRIAL 
 
EFECTOS DE 24 SEMANAS DE ENTRENAMIENTO VIBRATORIO VERSUS 
ENTRENAMIENTO MULTI-COMPONENTE SOBRE LA FUERZA MUSCULAR 
Y LA COMPOSCIÓN CORPORAL EN MUJERES POSTMENOPÁUSICAS: UN 
ENSAYO CONTROLADO ALEATORIZADO 
 
9.1. INTRODUCCIÓN 
Los déficits hormonales que se producen durante la menopausia tienen un 
profundo efecto sobre el estado de salud de las mujeres, ya que pasan alrededor 
de 30 años en etapa postmenopáusica. Diferentes autores han estudiado la 
relación entre la pérdida de masa muscular y fuerza durante la transición a la 
menopausia. Rolland et al. (244) mostraron que las mujeres experimentan una 
disminución en la masa muscular del 0.6% por año después de la menopausia. Sin 
embargo, los descensos de masa muscular no solo dependen de la edad y del 
periodo postmenopáusico (245), sino también de otros factores que influyen en 
esta pérdida, como la baja actividad física (246), factores inflamatorios (247) y la 
disminución de la fuerza del tren inferior (248).  
Tras la menopausia, el ciclo de formación y reabsorción ósea sufre un 
proceso de "desacoplamiento", que conduce a un aumento de la actividad de 
resorción osteoclástica y, a su vez, a una pérdida neta de masa ósea. Además, 
durante la primera fase de la menopausia, se produce una disminución en la 
absorción de calcio (249). La densidad mineral ósea (DMO) se reduce en un 10% 
durante el periodo menopáusico (250), lo que explica el efecto de la menopausia 
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sobre el tejido óseo y por qué hay una mayor incidencia de fracturas en mujeres. 
Así, la pérdida de músculo y hueso son dos de los factores principales que 
ocurren después de la menopausia.   
Para tratar de combatir los efectos del envejecimiento, especialmente en 
mujeres postmenopáusicas, se están utilizando diferentes tipos de programas de 
actividad física o de entrenamiento. Diversos estudios mostraron que la 
combinación de diferentes modalidades de ejercicio [es decir, entrenamiento 
multi-componente (el término en inglés: multi-component training, MT), es un 
método adecuado para prevenir la pérdida de DMO y mejorar la fuerza muscular 
en mujeres mayores (70, 251). Los resultados demuestran que la tensión mecánica 
puede mejorar la masa ósea en mujeres premenopáusicas (228), pero no en 
mujeres postmenopáusicas (252). Sin embargo, sigue habiendo cierta controversia 
con respecto al potencial osteogénico para mejorar la DMO utilizando MT. 
Además, hay muchos protocolos diferentes de MT; por lo tanto, se hace necesario 
continuar estudiando los beneficios que esta modalidad de ejercicio tiene en 
mujeres postmenopáusicas. 
Por otro lado, el entrenamiento sobre plataformas vibratorias (el término en 
inglés Whole-body vibration, WBV) se ha considerado como una intervención 
apropiada para producir mejoras en la fuerza muscular y adaptaciones en la 
composición corporal, por lo que puede ser utilizado para contrarrestar la 
degeneración ósea y la pérdida de músculo (70, 138). El estímulo mecánico 
generado por este método de entrenamiento se transmite al cuerpo en el que, a su 
vez, se estimulan los receptores sensoriales (husos musculares). La activación de 
los receptores sensoriales conlleva a la activación de las neuronas motoras-α que 
provocan contracciones musculares, y se ha sugerido que las vibraciones 
provocan una respuesta denominada “reflejo tónico vibratorio” (253, 254). 
Diferentes estudios han determinado el impacto del entrenamiento WBV sobre la 
DMO y la fuerza muscular (72, 92, 156). Tsuji et al. (255) estudiaron el efecto de 8 
semanas de entrenamiento WBV en la fuerza muscular de las extremidades 
inferiores en mujeres (edades = 50-73 años) y mostraron mejoras significativas en 
comparación con los parámetros basales (255). Marín-Cascales et al. (70) 
examinaron los efectos de 12 semanas de entrenamiento vibratorio en un grupo 
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de 14 mujeres postmenopáusicas, que realizaron ejercicios estáticos y dinámicos 
de los músculos de las extremidades inferiores. El estudio mostró aumentos en la 
fuerza isocinética en los extensores de la rodilla y en los músculos estabilizadores 
de la articulación del tobillo, mientras que no se observaron cambios en la 
densidad ósea total (70). Lai et al. (156) investigaron el efecto a largo plazo (6 
meses) de entrenamiento WBV durante 5 min usando altos valores de frecuencia 
y de amplitud, 3 veces por semana. Los resultados mostraron incrementos en la 
DMO de la columna lumbar en un grupo de 28 mujeres postmenopáusicas (156). 
Además, teniendo en cuenta que el tiempo necesario para completar el ciclo de 
remodelación ósea (resorción, formación y mineralización ósea) es alrededor de 3 
a 4 meses (256), el entrenamiento debe tener al menos una duración de 6 a 8 
meses para garantizar que se alcancen los posibles cambios en las propiedades 
estructurales. A pesar de su eficacia, todavía no se ha definido por completo el 
programa de vibración más eficiente en mujeres postmenopáusicas (70).  
Aunque estudios previos han examinado los efectos del entrenamiento 
WBV y del MT en la fuerza y la composición corporal en mujeres 
postmenopáusicas, la eficiencia de los entrenamientos sigue sin estar clara y se 
desconoce si MT tiene un efecto mayor sobre estas variables que el entrenamiento 
WBV. Por tanto, los objetivos de este estudio fueron analizar el impacto de 24 
semanas de entrenamiento WBV y MT, y determinar qué tipo de entrenamiento 
crea mayores adaptaciones en la composición corporal y en la fuerza isocinética 
de los extensores de rodilla y de los músculos estabilizadores de la articulación 
del tobillo en mujeres postmenopáusicas. 
9.2. MÉTODO 
9.2.1. Diseño experimental 
Se realizó un diseño cuasi-experimental de 24 semanas de duración, intra e 
inter‐sujeto, con pre y post‐test, y con grupo control. La distribución de la muestra 
fue estratificada en función de la DMO y las participantes fueron asignadas 
aleatoriamente en uno de los 3 grupos: WBVG (grupo de entrenamiento WBV) (n 
= 25), MTG (grupo de entrenamiento MT) (n = 25) y CG (grupo control) (n = 15). 
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Se utilizó como método para la asignación al azar el Software Research 
Randomizer (Versión 4.0, Lancaster, Pennsylvania). 
La toma de datos comenzó con las mediciones de composición corporal. 
Después se valoró la fuerza isocinética de los extensores de rodilla y de los 
extensores, flexores, inversores y eversores de tobillo. Todos los test isocinéticos 
fueron realizados por el mismo investigador. Las participantes fueron instruidas 
para mantener sus rutinas diarias normales y de ingesta alimentaria. Los sujetos 
del CG no entrenaron y realizaron solo pre y post-test a las 24 semanas. 
9.2.2. Participantes 
Se reclutaron un total de 65 mujeres postmenopáusicas a través de un 
muestreo no probabilístico por conveniencia. Los criterios de exclusión fueron si 
la participante: presentaba un nivel elevado de osteoporosis (DMO < 70g/cm2), se 
encontraba en tratamiento por alguna patología que pudiera afectar a la 
estructura ósea y al rendimiento neuromuscular, había sido intervenida para la 
implantación de prótesis ortopédicas que afectasen a las extremidades inferiores y 
a la columna vertebral, tenía hernias discales, sufría enfermedades oculares que 
afectasen a la retina, sufría enfermedades cardiovasculares severas, sufría de 
epilepsia, llevaba marcapasos o material de osteosíntesis, realizaba algún tipo de 
actividad física de forma habitual, y/o tenía una asistencia menor del 90% al 
programa de entrenamiento estipulado. Antes del comienzo del estudio, todas las 
participantes firmaron un consentimiento informado sobre los entrenamientos y 
las evaluaciones que se desarrollarían. El diseño fue aprobado por el Comité de 
Ética de la Universidad Local. 
9.2.3. Composición corporal 
Las participantes se colocaron en tendido supino sobre la camilla y se 
procedió a la evaluación de la composición corporal y de la masa ósea por 
absorciometría de rayos X de energía dual (DXA) (Densitómetro XR-46, Norland 
Corp., Fort Atkinson, USA). Se calculó la masa ósea, magra y grasa a partir del 
análisis total y regional de la exploración de todo el cuerpo. El área de la densidad 
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mineral ósea (DMO = g · cm-2) se calculó mediante la fórmula DMO = Contenido 
mineral óseo (CMO) x área-1.  
9.2.4. Mediciones de fuerza isocinética 
Para la medición de la fuerza isocinética se utilizó un Dinamómetro 
Isocinético Biodex System 3 (Biodex Medical System, Shirley, New York, USA). Se 
evaluó la fuerza isocinética concéntrica en las articulaciones de rodilla y tobillo 
derecho.  
Antes del inicio de los test, se realizó un calentamiento específico. Previo al 
comienzo de la medición, se realizó una familiarización en la que los sujetos 
efectuaron una serie de ensayos para cerciorarse del movimiento que se les 
requería. Se les pidió a las participantes que generaran sus máximos valores de 
fuerza tan rápido y tan fuerte como fuera posible. 
Para la medición de la fuerza isocinética en extensión de rodilla el rango 
articular fue de 90˚, donde 0˚ correspondía a extensión completa. La prueba 
consistía en 5 repeticiones máximas de flexión y extensión de rodilla a 
velocidades de 60˚∙s-1 y de 270˚∙s-1.     
Además, se valoró la fuerza isocinética en flexión dorsal y plantar, y en 
eversión e inversión. Para esta prueba, las participantes permanecieron sentadas 
con un ángulo de 90˚ para las articulaciones de cadera y rodilla. El muslo y pie 
quedaron sujetos y apoyados de forma que el tobillo quedase en un ángulo de 90˚ 
con respecto a la pierna. El test constaba de 5 repeticiones máximas de flexión 
plantar/dorsal y de eversión/inversión a velocidades de 60˚∙s-1 y de 120˚∙s-1.     
Se dejó entre cada velocidad un tiempo de recuperación de 2 min. De estas 
pruebas se obtuvo el torque pico concéntrico. Los valores de fuerza isocinética se 
normalizaron con respecto al peso corporal (N ∙ m∙ kg-1). 
9.2.5. Entrenamiento 
El tiempo total de la fase de intervención fue de 24 semanas. Los grupos 
experimentales se expusieron a un estímulo de entrenamiento con una frecuencia 
de 3 sesiones por semana y un volumen total de 72 sesiones. El tiempo de 
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recuperación entre sesión fue mínimo de 24 h y máximo de 72 h. Antes del inicio 
de las sesiones de entrenamiento, las participantes efectuaban un calentamiento 
específico que consistía en 8 min de activación vegetativa sobre un cicloergómetro 
a una intensidad moderada, seguido de estiramientos, y movilidad articular del 
tren inferior. Las características y la progresión de los programas de 
entrenamiento se presentan en la Tabla 1. 
 
Tabla 1. Características de los programas de entrenamiento. 
 MES 1  2  3  4 5  6 
WBVG 
Series por sesión 5-6 6-7 7-8 8-9 9-10 10-11 
Tiempo de trabajo 45´´-1´ 1´ 1´ 1´ 1´ 1´ 
Frecuencia (Hz) 35 35 35 40 40 40 
Amplitud (mm) 4 4 4 4 4 4 
Tiempo de descanso (min) 1 1 1 1 1 1 
Sesiones por semana 3 3 3 3 3 3 
MTG 
Altura del drop jump (cm) - 5 10 15 20 25 
Tiempo de la marcha (min) 35 40 45 50 55 60 
Frecuencia Cardíaca de 
Reserva (%) 
50 55 60 65 70 75 
Sesiones por semana 3 3 3 3 3 3 
MTG = grupo de entrenamiento multi-componente; WBVG = grupo de entrenamiento vibratorio. 
 
9.2.5.1. Entrenamiento vibratorio (WBV)  
El WBVG realizó el entrenamiento sobre una plataforma de vibración 
sinusoidal que generaba oscilaciones verticales (Power Plate Next Generation; 
Power Plate North America, Northbrook, IL, USA). Durante las sesiones, las 
participantes se situaron sobre la plataforma vibratoria, en bipedestación, 
manteniendo una posición estática de semi-sentadilla (angulación de cadera y 
rodilla de 120˚). Los brazos permanecieron cruzados uno sobre el otro y paralelos 
al suelo con una flexión de hombro de 90˚. Las participantes ejecutaron flexión 
plantar y dorsal de tobillo con una secuencia de trabajo (estableciendo un ritmo 
de 100 batidos por min cada 6 tiempos: 1 concéntrico - 0 isométrico - 5 para la fase 
excéntrica). La amplitud (4 mm), tiempo de trabajo (60 s) y de recuperación entre 
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series (60 s) se mantuvieron constantes durante las 24 semanas de entrenamiento. 
La carga de entrenamiento se incrementó aumentando la frecuencia (35-40 Hz). 
Las 2 primeras semanas se consideraron como fase de familiarización, en las que 
el tiempo de trabajo fue de 45 s. El volumen de entrenamiento se incrementó por 
el aumento del número de series por sesión (iniciándose el entrenamiento con 5 
series sobre la plataforma e incrementando de 1 a 2 series por mes hasta finalizar 
con un total de 11 series) (225) (Tabla 1).  
9.2.5.2.  Entrenamiento multi-componente (MT) 
El MTG combinó drop jumps y actividad aeróbica durante 24 semanas. 
Durante el primer mes, se realizaron pequeños saltos reactivos (sin flexión de 
rodilla y de cadera). Después, las participantes realizaron drop jumps, 
comenzando por una altura de 5 cm y acabando con una altura de 25 cm al final 
del programa (incrementos de 5 cm cada mes). Las series aumentaron de 4 x 10 
drop jumps a 6 x 10 cada semana.  Los drop jumps fueron los mismos cada mes, 
pero la progresión de la carga (impuesta por la altura) fue ondulatoria (la carga se 
incrementaba durante 3 semanas y disminuía durante una semana).  
Después, tenía lugar el ejercicio aeróbico. La carga de trabajo incrementó 
progresivamente a lo largo de las 24 semanas. Los sujetos andaban a una 
intensidad de 50-75% de la Frecuencia Cardíaca de Reserva (Frecuencia Cardíaca 
Máxima - Frecuencia Cardíaca de Reposo) y un volumen entre 30-60 min (Tabla 
1). La intensidad de trabajo se estableció por medio de la velocidad de la marcha, 
tras la ejecución de un test inicial con pulsómetro previo al comienzo del periodo 
de entrenamiento.  
9.2.6. Análisis estadístico 
El análisis estadístico de los datos se realizó con el Paquete Estadístico para 
Ciencias Sociales (SPSS, versión 19.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE.UU.) en el 
entorno de Windows. Se realizó un análisis descriptivo al detalle y se analizaron 
las características de la muestra de estudio. Se realizó el estadístico chi-cuadrado 
para examinar la homogeneidad de la muestra (número de participantes).   
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Para el análisis inferencial, se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
para determinar la normalidad de la distribución de la muestra y la prueba de 
rachas para verificar que la muestra era aleatoria, es decir, si las sucesivas 
observaciones eran independientes. Con el fin de determinar el efecto de las 
variables independientes sobre la variable dependiente, se realizó un análisis de 
la varianza (ANOVA) con medidas repetidas para toda la muestra (Modelo Lineal 
General). Si existieron diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0.05) para el 
factor tiempo ANOVA, se realizaron medidas repetidas para cada grupo con el 
fin de diferenciar entre el pre y el post-test. Si aparecieron diferencias 
estadísticamente significativas (p ≤ 0.05) para el tiempo × grupo, se realizó un 
ANOVA y el test post hoc de Tukey para ver si había diferencias significativas 
entre los grupos. 
9.3. RESULTADOS 
Un total de 38 mujeres completaron los programas de entrenamiento. Por 
tanto, los datos están basados en la siguiente muestra: WBVG (n = 15), MTG (n = 
13) y CG (n = 10). La distribución de la muestra fue homogénea en cuanto al 
número de participantes. Las características de los sujetos finales al comienzo del 
estudio fueron: edad (WBVG: 59.6 ± 5.9; MTG: 58.4 ± 7.4; y CG: 62.4 ± 5.1 años), 
altura (WBVG: 154.1 ± 4.3; MTG: 155.8 ± 7.0; y CG: 155.4 ± 3.6 cm) y masa corporal 
(WBVG: 77.1 ± 13.5; MTG: 71.5 ± 9.9; y CG: 72.6 ± 10.0 kg). Hubo una muerte 
experimental de 27 sujetos a causa de motivos personales o de salud (Figura 1). 
Ninguno de los abandonos se produjo como resultado de lesiones o respuestas 
























Figura 1. Diagrama de flujo; CG = grupo control; MTG = grupo de entrenamiento multi-
componente; WBVG = grupo de entrenamiento vibratorio.  
 
9.3.1. Composición corporal 
Se observó un descenso significativo en el % de grasa corporal en WBVG (p 
= 0.044), en la masa grasa (MG) total (kg) en MTG (p = 0.009) y un incremento 
significativo en la MG total en el CG (p = 0.041) entre pre y post-test. No hubo 
cambios en el índice de masa corporal (IMC), en la masa magra (MM) y en la 
DMO total entre pre y post-test en ninguno de los grupos (Tabla 2). Además, se 
encontraron diferencias significativas en el post en MG total entre WBVG y CG (p 
= 0.028), y entre MTG y CG (p = 0.001).  
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9.3.2. Fuerza isocinética 
9.3.2.1. Rodilla 
Se observó un aumento significativo en el torque pico de los grupos de 
entrenamiento en extensión a 60˚∙s-1 y a 270˚∙s-1 entre pre y post-test. También, se 
encontraron diferencias significativas entre MTG y CG en extensión a 270˚∙s-1. 
9.3.2.2. Tobillo  
Se observaron aumentos significativos en flexión plantar a 60˚∙s-1 en WBVG 
y a 120˚∙s-1 en los dos grupos de entrenamiento entre pre y post-test. MTG mostró 
un incremento significativo en dorsiflexión a 60˚∙s-1. Con respecto a la eversión y 
la inversión, WBVG y MTG mejoraron la fuerza isocinética a 60˚∙s-1. En eversión a 
120˚∙s-1 solo WBVG presentó cambios, y hubo un incremento significativo en 
WBVG y MTG en inversión a 120˚∙s-1. La Figura 2 presenta las ganancias relativas 



































Figura 2. Cambios en el torque máximo isocinético (N∙m∙kg-1) en flexión plantar, flexión dorsal, 
inversión y eversión de tobillo a velocidades de 60°∙s-1 y 120°∙s-1 para cada grupo; CG = grupo 
control; MTG = grupo de entrenamiento multi-componente; WBVG = grupo de entrenamiento 
vibratorio; *Diferencia estadísticamente significativa entre pre y pos-test (p ≤ 0.05); **Diferencia 
estadísticamente significativa entre pre y pos-test (p ≤ 0.01); ***Diferencia estadísticamente 
significativa entre pre y pos-test (p ≤ 0.001).  
 
No hubo diferencias significativas entre WBVG y MTG para los test de 
fuerza de rodilla y tobillo. Tampoco se encontraron diferencias significativas en 
CG entre pre y post-test en ninguna de las mediciones de fuerza. La Tabla 3 
presenta los valores de fuerza isocinética de los extensores de rodilla, así como las 
ganancias del torque pico en flexión plantar y dorsal, y en eversión e inversión de 
tobillo entre el pre y post-test.  
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9.4. DISCUSIÓN  
Los objetivos del presente estudio fueron evaluar el impacto de dos 
protocolos de entrenamiento, WBV y MT, durante 24 semanas sobre la 
composición corporal y la fuerza isocinética de los extensores de rodilla y de los 
músculos estabilizadores del tobillo, y determinar cuál de los programas de 
entrenamiento utilizado genera mayores adaptaciones sobre dichas variables en 
mujeres postmenopáusicas.  
En relación a la DMO total, no hubo cambios estadísticamente significativos 
en WBVG después del tratamiento. Tampoco se encontraron diferencias entre 
grupos. Con el fin de determinar el efecto del entrenamiento vibratorio, Leung et 
al. (257) realizaron un estudio para comprobar los efectos a largo plazo de la 
vibración de alta frecuencia y de baja amplitud en la tasa de caída y de fractura, 
en el rendimiento muscular y en la calidad ósea en mujeres postmenopáusicas 
(mayores de 60 años). Las mujeres fueron asignadas al azar a los grupos de 
control o de entrenamiento WBV (frecuencia de 5 veces por semana a 35 Hz) 
durante 18 meses. No se produjeron cambios en la DMO de la cadera y de la 
columna lumbar en el grupo de vibración, coincidiendo con los hallazgos 
encontrados en nuestro estudio. Sin embargo, Verschueren et al. (92) mostraron 
un incremento en la DMO de la cadera y mantuvieron constante la de la columna 
lumbar, aplicando una frecuencia y una amplitud de entrenamiento similar a las 
usadas en el presente trabajo. En consecuencia, se necesitan realizar más estudios 
para examinar la carga de vibración óptima en esta población y realizar 
mediciones específicas de la DMO. 
Por otro lado, no se encontraron diferencias significativas en la DMO total 
en MTG. El MT desempeña un rol como estrategia para prevenir la osteoporosis, 
incrementando la masa ósea tras los programas de ejercicio. Movaseghi et al. (258) 
analizaron un programa moderado de MT durante 3 años en un grupo de mujeres 
postmenopáusicas (57 años), quienes realizaron diferentes modalidades de 
ejercicio que incluían estiramientos estáticos y dinámicos, ejercicios aeróbicos 
(usando pelota de fitness, steps, pesas, bandas elásticas para extremidades 
inferiores y superiores), ejercicios con máquinas (marcha en cinta ergométrica y 
carrera suave sin inclinación), en bicicleta reclinada (con poca o ninguna 
CAPÍTULO IX: ESTUDIO Nº 5  185 
 
 
resistencia) y entrenamiento en elíptica. Los autores indicaron un incremento en 
la DMO y el CMO del cuello del fémur y de la columna lumbar. Por el contrario, 
Karinkanta et al. (205) mostraron que un programa de entrenamiento de 12 
meses, que combinaba fuerza y equilibrio con saltos, no produce mejoras en la 
masa ósea del cuello del fémur en mujeres de edad avanzada. Del mismo modo 
Stewart et al. (259) demostraron que un protocolo mixto incluyendo ejercicios de 
fuerza y de naturaleza aeróbica no tuvo efecto sobre la DMO total en hombres y 
produjo una reducción de ésta en mujeres. El hecho de que sean muchos los 
diferentes protocolos de entrenamiento empleados en WBV y MT, dificulta la 
comparación entre las investigaciones y la determinación del protocolo que 
produce las mejores adaptaciones.  
Con respecto al contenido graso, hubo un descenso significativo en el % de 
grasa corporal en WBVG (-1.1%), en la MG total en MTG y un aumento de ésta en 
CG tras 24 semanas de entrenamiento. Se encontraron diferencias significativas 
entre los grupos experimentales comparados con CG en el % de grasa corporal. 
Estos resultados están de acuerdo con un trabajo previo llevado a cabo por 
Fjeldstad et al. (73), quienes concluyeron que 8 meses de entrenamiento WBV 
(frecuencia 15-40 Hz y amplitud 3 mm) redujeron la MG total en mujeres 
postmenopáusicas. En relación a estos resultados, Garatachea et al. (260) 
encontraron que el entrenamiento WBV aumentó el consumo de energía en 
hombres jóvenes. El entrenamiento vibratorio generó cambios significativos en la 
tasa metabólica de las piernas, lo que puede significar que el consumo de oxígeno 
mejora en las extremidades inferiores (260). Una revisión reciente presenta, como 
explicación razonable, que este fenómeno podría estar asociado con la inhibición 
de la adipogénesis, el aumento en el gasto de energía y de la masa muscular (234). 
Sería interesante estudiar la grasa intramuscular, ya que aumenta 
significativamente después de la menopausia (261).  
Después de 24 semanas de tratamiento, no se obtuvieron cambios 
estadísticamente significativos en la MM total en los grupos de entrenamiento. 
Estos resultados son similares a los encontrados por Beck and Norling (138), 
quienes evaluaron el efecto de 8 meses de entrenamiento WBV sobre la MM en 
mujeres postmenopáusicas y no encontraron adaptaciones tras la intervención. 
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Por el contrario, Kukuljan et al. (107) analizaron la composición corporal después 
de 12 meses de un programa de MT progresivo de entrenamiento resistido de alta 
intensidad con ejercicios de impacto con sobrecarga en adultos mayores (50-79 
años) y obtuvieron mejoras significativas en MM. A pesar de que algunas 
investigaciones indican la existencia de receptores de estrógeno en el tejido 
muscular, que podrían contribuir a la síntesis de la masa muscular (116), su 
pérdida se asocia con la atenuación en concentraciones en sangre de hormonas 
anabólicas, como la testosterona o la hormona de crecimiento, especialmente 
disminuidas en mujeres de edad avanzada (25). En el presente estudio, la 
ausencia de mejora en la MM podría justificarse por los bajos niveles de estas 
hormonas en mujeres postmenopáusicas. Además, cabe la posibilidad de que los 
sujetos de este estudio presentaran una alta resistencia anabólica (145). Esto 
conduce a una incapacidad del músculo para mantener una adecuada síntesis 
proteica debido a un menor anabolismo y a una mayor rotura de las proteínas 
musculares (146). Este fenómeno se ha demostrado que aumenta con el 
envejecimiento (262), lo que explica la falta de incremento de la masa muscular. 
Se sabe que hay una correlación positiva entre la masa muscular y la masa ósea 
(una mejora en el músculo produce cambios en el tejido óseo) (232). Por lo tanto, 
la ausencia de incrementos de la DMO en este estudio también se podría explicar 
por la ausencia de diferencias significativas en la ganancia de masa muscular, 
posiblemente debida a una intensidad insuficiente en los programas de 
entrenamiento WBV y MT. 
Por otra parte, WBVG mostró aumentos significativos en la fuerza 
isocinética de los músculos extensores de rodilla a 60˚∙s-1 y 270˚∙s-1 después de 24 
semanas. Además, WBVG mejoró la fuerza en flexión plantar e inversión a ambas 
velocidades. La eversión de tobillo aumentó en WBVG a 60˚∙s-1 y a 120˚∙s-1 entre 
pre y post-test. Estos resultados están de acuerdo con los de varios 
investigadores, que confirman que el entrenamiento WBV incrementa la fuerza 
dinámica de los músculos de las extremidades inferiores (72). Ebid et al. (263) 
investigaron el efecto de 8 semanas de entrenamiento WBV en la fuerza muscular 
del tren inferior en adultos. Tras el protocolo vibratorio, hallaron mejoras 
significativas en la fuerza en extensión de rodilla y en flexión plantar comparado 
con el CG. De manera interesante, nuestros resultados revelan un incremento en 
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flexión plantar, eversión e inversión en WBVG después de 24 semanas de 
entrenamiento. No se ha encontrado ningún estudio en relación a las ganancias de 
fuerza en dorsiflexión de tobillo a través del entrenamiento WBV. En 
participantes sanos y físicamente activos, Martínez et al. (237) no encontraron 
cambios significativos en el mecanismo de respuesta refleja después de 6 semanas 
de entrenamiento con vibración en ninguno de los músculos del tobillo 
involucrados (peroneo largo, peroneo corto y tibial anterior). También, Melnyk et 
al. (238) no observaron cambios en la actividad refleja del peroneo largo y del 
tibial anterior tras 4 semanas de entrenamiento WBV en 26 participantes jóvenes 
(edad: 25.6 ± 2.5 años). Sin embargo, en un estudio previo, encontramos 
incrementos en la fuerza durante la eversión y la inversión en mujeres 
postmenopáusicas (70). Investigaciones anteriores han informado que las 
ganancias de fuerza a través de WBV son el resultado del “reflejo tónico 
vibratorio”, provocando cambios en la longitud del músculo que estimula los 
husos musculares (264). La literatura muestra que el estímulo vibratorio genera 
mayores adaptaciones en los grupos musculares más cercanos a la plataforma 
vibratoria (74). Por otra parte, varios autores han sugerido que el entrenamiento 
WBV activa las fibras de contracción rápida, que son las responsables de las 
acciones explosivas y producen mayores valores de fuerza (72). Esto explicaría el 
aumento de la fuerza observada en el presente estudio, cuando ésta se genera a 
altas velocidades (120˚∙s-1 y 270˚∙s-1). 
En cuanto a las ganancias de fuerza, MTG mostró incrementos significativos 
en los extensores de rodilla a 60˚∙s-1 y 270˚∙s-1. También, hubo un aumento en 
flexión plantar e inversión en MTG a ambas velocidades. La fuerza en 
dorsiflexión y eversión de tobillo mejoró a 60˚∙s-1 en MTG. Kang et al. (265) 
analizaron el impacto de un protocolo que combinaba ejercicios de equilibrio, de 
fuerza y estiramientos durante 4 semanas en mujeres de edad avanzada. Las 
participantes del grupo experimental vieron mejorada de forma significativa la 
fuerza tanto del tren superior como del inferior. Hasta donde sabemos, solo un 
estudio ha investigado las ganancias de fuerza isocinética de la musculatura del 
tobillo a través de los programas de MT e informaron que un protocolo de 12 
semanas de ejercicio aeróbico y drop jumps fue capaz de mejorar la fuerza 
isocinética para los movimientos de eversión e inversión en mujeres 
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postmenopáusicas (70). En el presente trabajo, los valores de fuerza isocinética 
reflejan resultados positivos en flexión plantar, dorsal, eversión e inversión. El 
incremento de la fuerza en dorsiflexión se podría justificar por la posición que 
adopta el tobillo para amortiguar el impacto como consecuencia de los drop 
jumps. La mejora en el movimiento de flexión plantar puede ser debida a la 
acción que adopta la articulación del tobillo al caminar. 
En conclusión, en mujeres postmenopáusicas sanas, 24 semanas de 
entrenamiento WBV y MT producen resultados positivos en la MG total. Este 
descenso podría atenuar el riesgo de obesidad en esta población. Además, se 
produjeron incrementos significativos en la fuerza muscular de los extensores de 
rodilla y de los músculos estabilizadores de la articulación del tobillo. Esta mejora 
de la fuerza del tren inferior podría reducir el riesgo de caídas y fracturas en 
mujeres mayores. Los cambios fueron similares en los dos grupos experimentales, 
por lo que no se puede concluir que un entrenamiento sea mejor que el otro. Por 
tanto, se hace necesario más investigaciones que confirmen estos resultados, 
donde se pueda explorar la carga más favorable y tratar los síntomas de la 
postmenopausia.  
Las principales limitaciones del estudio actual fueron: 1) la elevada muerte 
experimental durante las 24 semanas, viéndose así reducido el tamaño de la 
muestra; 2) una medición más específica de la DMO (columna lumbar y cuello del 
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X. ESTUDIO Nº 6: 
EFFECTS OF 24 WEEKS OF WHOLE-BODY VIBRATION VERSUS MULTI-
COMPONENT TRAINING ON REGIONAL BONE MASS IN 
POSTMENOPAUSAL WOMEN: A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL 
 
EFECTOS DE 24 SEMANAS DE ENTRENAMIENTO VIBRATORIO VERSUS 
ENTRENAMIENTO MULTI-COMPONENTE SOBRE LA MASA ÓSEA 




Debido a que la esperanza de vida ha aumentado en los últimos años en la 
población mundial, también se produce un aumento en la prevalencia de 
patologías crónicas en los ancianos (1). Entre ellas, la osteoporosis y las 
consecuentes fracturas inducidas conllevan a importantes problemas de salud,  
como la osteoporosis (181). El número estimado de fracturas osteoporóticas en 
todo el mundo es de aproximadamente 9.0 millones por año, de las cuales el 61% 
corresponden a mujeres (49). Aunque todos los huesos son susceptibles, las 
fracturas del cuello del fémur, columna lumbar y muñeca representan las zonas 
más comunes (60). Las fracturas de cadera se producen en gran medida debido a 
una baja densidad mineral ósea (DMO) y son las que muestran consecuencias 
físicas más graves en comparación con el resto de fracturas óseas (60). Se prevé 
alrededor de 2.6 millones de fracturas de cadera en 2025 (266). Después de la 
transición menopáusica, la pérdida del efecto protector del estrógeno sobre la 
estructura del esqueleto intensifica la disminución de la densidad ósea, que 
resulta en un desequilibrio repentino entre la reabsorción y la formación de hueso 
(66).  
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Se ha actuado contra la baja densidad ósea en las mujeres a través de una 
diversa gama de tratamientos preventivos de naturaleza farmacológica, como la 
suplementación de calcio y la vitamina D, bifosfonatos, calcitonina, teripatida y 
terapia de reemplazo hormonal, entre otros. Sin embargo, los ensayos que 
examinan su utilidad han encontrado hallazgos contradictorios y posibles efectos 
secundarios a largo plazo (66). Como alternativa a las intervenciones con 
fármacos y como una estrategia fácilmente disponible para la población, se ha 
demostrado que el estilo de vida activo es eficaz para mejorar y mantener las 
propiedades de los huesos, teniendo así una repercusión positiva en la calidad de 
vida (69).    
Hay una dilatada bibliografía que corrobora que el entrenamiento 
tradicional de fuerza aumenta los niveles de DMO en la columna vertebral y el 
cuello femoral a causa de la carga mecánica que provoca sobre el esqueleto 
durante las sesiones de entrenamiento (109). No obstante, el efecto sobre el hueso 
en respuesta al entrenamiento difiere entre grupos de edad y sexo. De hecho, 
Bassey et al. (267) compararon los efectos de un protocolo de ejercicio de salto en 
la DMO en mujeres premenopáusicas y postmenopáusicas. Después de 5 meses 
de entrenamiento, encontraron aumentos significativos en la masa ósea del cuello 
del fémur en las mujeres premenopáusicas, mientras que no se observaron 
cambios en las postmenopáusicas. Otro estudio examinó el impacto de un 
programa de ejercicio de alta intensidad con peso libre en la masa ósea en 
hombres y mujeres. Se produjo un aumento en la DMO de la columna vertebral y 
del trocánter en hombres mayores sanos, sin embargo no hubo incremento en el 
grupo de mujeres (268). Esto sugiere que las mujeres necesitan un entrenamiento 
con una duración más extensa para obtener aumentos significativos en la masa 
ósea (268) y, que después del periodo de la menopausia, las mejoras en la masa 
ósea están más condicionadas. Es por ello que se requieren más investigaciones 
sobre cómo se adapta el hueso al entrenamiento de fuerza en mujeres 
postmenopáusicas. 
Recientemente, el entrenamiento multi-componente (el término en inglés: 
multi-component training, MT) ha surgido como un método de entrenamiento 
dirigido, en particular, al desarrollo de la masa ósea (107, 269). Este tipo de 
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entrenamiento consiste en la combinación de diferentes modalidades de ejercicio. 
Estudios previos con MT han mostrado que el ejercicio aeróbico de alto impacto 
con entrenamiento de fuerza es efectivo en la mejora de la masa ósea en adultos 
mayores (69, 193). Sin embargo, no hay acuerdo en la literatura sobre los efectos 
positivos del MT en mujeres postmenopáusicas (70, 71, 194). En este sentido,  
Tolomio et al. (200) demostraron un mayor T-score del cuello femoral y un 
aumento de la capacidad funcional en mujeres postmenopáusicas después de 11 
meses de MT, que incluía ejercicios de fuerza, aeróbicos, de equilibrio y 
movilidad articular. Multanen et al. (199) encontraron incrementos en el 
contenido mineral óseo (CMO) del cuello del fémur, pero no observaron cambios 
en la columna lumbar después de 12 meses de entrenamiento aeróbico y ejercicios 
de salto.  
Otro entrenamiento neuromuscular al que se le ha prestado atención en la 
literatura en los últimos años para la mejora de la masa ósea es el entrenamiento 
vibratorio (el término en inglés Whole-body vibration, WBV), que se caracteriza 
por la transmisión de oscilaciones mecánicas sinusoidales (153). En esta 
modalidad de entrenamiento, el sujeto permanece sobre la plataforma vibratoria 
manteniendo una posición estática o realizando ejercicios dinámicos de manera 
que el estímulo vibratorio se transmite a través de la cadena cinemática a todo el 
cuerpo (173). La respuesta del sistema esquelético al entrenamiento WBV produce 
un efecto anabólico en el tejido óseo (100), es decir, se produce un aumento de la 
masa ósea después de este tipo de entrenamiento (101). Se sabe que la vibración 
genera micro traumatismos en el hueso que posteriormente son restaurados por 
las células osteoblásticas (102). Algunos estudios han examinado los efectos del 
entrenamiento WBV en los niveles óseos (70, 93, 270). Zaki et al. (271) realizaron 
un estudio de 8 meses de entrenamiento WBV (10 series de 1 min de vibración y 
una frecuencia de 16 Hz, 3 veces por semana) y mostraron mejoras significativas 
en la masa ósea de la columna lumbar en mujeres postmenopáusicas obesas 
después del entrenamiento (271). Por el contrario, en un meta-análisis llevado a 
cabo por Slatkovska et al. (174) se observó un efecto positivo significativo del 
entrenamiento WBV en la DMO de la cadera, pero no en la columna lumbar.  
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Teniendo en cuenta la controversia con respecto al potencial osteogénico de 
estos protocolos de entrenamiento y dado que el cuello femoral y la columna 
lumbar son dos de las áreas más sensibles de fractura, los objetivos de este 
estudio fueron investigar el efecto de 24 semanas de entrenamiento WBV y MT 
sobre la masa ósea de la columna lumbar y del cuello femoral, y definir qué tipo 
de entrenamiento produce mayores adaptaciones en mujeres postmenopáusicas.  
10.2. MÉTODO 
10.2.1. Diseño experimental 
Se realizó un ensayo controlado aleatorizado de 24 semanas, intra e inter-
sujeto, con pre y post‐test, y con grupo control. La distribución de la muestra fue 
estratificada de acuerdo a la DMO y las participantes fueron asignadas 
aleatoriamente en uno de los 3 grupos: WBVG (grupo de entrenamiento WBV) (n 
= 25), MTG (grupo de MT) (n = 25) y CG (grupo control) (n = 15). Se utilizó como 
método para la asignación al azar el Software Research Randomizer (Versión 4.0, 
Lancaster, Pennsylvania).  
10.2.2. Participantes 
Se reclutaron un total de 65 mujeres postmenopáusicas (considerando 
postmenopausia el periodo que comprende los años posteriores después del año 
del cese de la menstruación) voluntarias a través de un muestreo no probabilístico 
por conveniencia. Para que las participantes fueran incluidas en el estudio, debían 
encontrarse al menos 3 años en periodo postmenopáusico antes del inicio de los 
procedimientos experimentales. Los criterios de exclusión fueron: padecer un 
nivel elevado de osteoporosis (DMO < 70g/cm2), encontrarse en tratamiento por 
alguna patología que pudiera afectar a la estructura ósea y al rendimiento 
neuromuscular, haber sido intervenida para la implantación de prótesis 
ortopédicas que afectasen a las extremidades inferiores y a la columna vertebral, 
tener hernias discales, sufrir enfermedades oculares que afectasen a la retina, 
sufrir enfermedades cardiovasculares severas, sufrir de epilepsia, llevar 
marcapasos o material de osteosíntesis, realizar algún tipo de actividad física de 
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forma habitual, y/o presentar una asistencia menor al 90% de las sesiones de 
entrenamiento. Antes de la inclusión, todas las participantes firmaron un 
consentimiento informado. El diseño fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad Local. 
10.2.3. Densidad mineral ósea 
Antes de comenzar los entrenamientos y después de las 24 semanas de 
tratamiento, se evaluó la DMO (g · cm-2) y CMO (g) de la columna lumbar (L1-L4) 
y del cuello femoral izquierdo por absorciometría de rayos X de energía dual 
(DXA) (Densitómetro XR-46, Norland Corp., Fort Atkinson, USA), usando 
protocolos estándar. Los sujetos fueron escaneados en posición supina. El escáner 
DXA se calibró antes de cada sesión de medición utilizando un espectro de 
columna lumbar. Los datos de masa ósea se obtuvieron por el método manual 
siguiendo las recomendaciones del fabricante. El coeficiente de relación intraclase 
fue excelente (CCI = 0.89; IC = 95 %).  
 
10.2.4. Entrenamiento 
Los grupos experimentales, WBVG y MTG, completaron las 24 semanas del 
periodo de entrenamiento supervisado con una frecuencia de 3 sesiones por 
semana, separadas por un tiempo de recuperación mínimo de 24 h. El volumen 
total de entrenamiento fue de 72 sesiones. Cada sesión comenzó con un 
calentamiento específico que consistía en 8 min de activación vegetativa sobre un 
cicloergómetro a una intensidad moderada, seguido de estiramientos, y 
movilidad articular del tren inferior. Las características y la progresión de los 
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Tabla 1. Características de los programas de entrenamiento. 
 MES 1  2  3  4 5  6 
WBVG 
Series por sesión 5-6 6-7 7-8 8-9 9-10 10-11 
Tiempo de trabajo 45´´-1´ 1´ 1´ 1´ 1´ 1´ 
Frecuencia (Hz) 35 35 35 40 40 40 
Amplitud (mm) 4 4 4 4 4 4 
Tiempo de descanso (min) 1 1 1 1 1 1 
Sesiones por semana 3 3 3 3 3 3 
MTG 
Altura del drop jump (cm) - 5 10 15 20 25 
Tiempo de la marcha (min) 35 40 45 50 55 60 
Frecuencia Cardíaca de 
Reserva (%) 
50 55 60 65 70 75 
Sesiones por semana 3 3 3 3 3 3 
MTG = grupo de entrenamiento multi-componente; WBVG = grupo de entrenamiento vibratorio. 
 
 
10.2.4.1. Entrenamiento vibratorio (WBV)  
El WBVG realizó el entrenamiento sobre una plataforma de vibración 
sinusoidal que generaba oscilaciones verticales (Power Plate Next Generation; 
Power Plate North America, Northbrook, IL, USA). Durante las sesiones, las 
participantes se situaron sobre la plataforma vibratoria, en bipedestación, 
debiendo mantener una posición estática de semi-sentadilla (con una angulación 
de 120˚ tanto para la articulación de la cadera como para la de la rodilla). Los 
brazos permanecieron cruzados uno sobre el otro y paralelos al suelo con una 
flexión de hombro de 90˚. Las participantes ejecutaron flexión plantar y dorsal de 
tobillo a un ritmo de trabajo de 100 batidos por min cada 6 tiempos: 1 concéntrico 
- 0 isométrico - 5 excéntrico. Durante las 2 primeras semanas de entrenamiento, el 
WBVG realizó 5 series de 45 s de vibración. El volumen de entrenamiento fue 
incrementando por el aumento del número de series por sesión (aumentando 1 o 
2 series por mes hasta finalizar con un total de 11 series durante las últimas 
semanas). El tiempo de recuperación fue de 60 s. Los parámetros de amplitud (4 
mm) y tiempo de trabajo (60 s) se mantuvieron constantes durante las 24 semanas 
de entrenamiento. La carga de entrenamiento incrementó aumentando la 
frecuencia de vibración (35-40 Hz).   
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 10.2.4.2. Entrenamiento multi-componente 
El MTG combinó drop jumps y actividad aeróbica. Durante las 4 primeras 
semanas de protocolo, se realizaron pequeños saltos reactivos (sin flexión de 
rodilla y de cadera). En las sesiones restantes, las participantes realizaron drop 
jumps, cuyas alturas iban aumentando progresivamente, comenzando por una 
altura de 5 cm y terminando con 25 cm al final del programa de entrenamiento 
(incrementos de 5 cm cada mes). Las series aumentaron de 4 x 10 drop jumps a 6 x 
10. Los drop jumps fueron los mismos cada mes, pero la progresión de la carga 
(impuesta por la altura) fue ondulatoria (la carga se incrementaba durante 3 
semanas y disminuía durante una semana). El ejercicio aeróbico tenía lugar tras la 
realización de los drop jumps. La carga de trabajo fue progresiva a lo largo de las 
24 semanas. Los sujetos andaban a una intensidad de 50-75% de la Frecuencia 
Cardíaca de Reserva y un volumen entre 30-60 min. La intensidad de trabajo se 
estableció por medio de la velocidad de la marcha, tras la ejecución de un test 
inicial con pulsómetro previo al comienzo del periodo de entrenamiento. 
10.2.5. Análisis estadístico 
El análisis estadístico de los datos se realizó con el Paquete Estadístico para 
Ciencias Sociales (SPSS, versión 19.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE.UU.) en el 
entorno de Windows. Se realizó un análisis descriptivo al detalle y se analizaron 
las características de la muestra de estudio. Se realizó el estadístico chi-cuadrado 
para analizar la homogeneidad de la muestra (número de participantes).   
Para el análisis inferencial, se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
para determinar la normalidad de la distribución de la muestra y la prueba de 
rachas para verificar que la muestra era aleatoria, es decir, si las sucesivas 
observaciones eran independientes. Con el fin de determinar el efecto de las 
variables independientes sobre la variable dependiente, se realizó un análisis de 
la varianza (ANOVA) con medidas repetidas para toda la muestra (Modelo Lineal 
General). Si existieron diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0.05) para el 
factor tiempo ANOVA, se realizaron medidas repetidas para cada grupo con el 
fin de diferenciar entre el pre y el post-test. Si aparecieron diferencias 
estadísticamente significativas (p ≤ 0.05) para el tiempo × grupo, se realizó un 
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ANOVA y el test post hoc de Tukey para ver si había diferencias significativas 
entre los grupos. El tamaño del efecto (ES) de la intervención se calculó utilizando 
la d de Cohen (272). Los ES se consideraron insignificantes (< 0.2), pequeños (0.2-
0.5), moderados (0.5-0.8) y grandes (˃ 0.8).  
 
10.3. RESULTADOS 
Un total de 38 mujeres completaron el programa. Por tanto, los datos se 
basan en la siguiente muestra: WBVG (n = 15), MT (n = 13) y CG (n = 10). No se 
detectaron diferencias significativas en relación al número de participantes entre 
los grupos. Las características de las participantes que completaron todos los test, 
se pueden observar en la Tabla 2. La Figura 1 muestra el diagrama de flujo de los 
sujetos en el ensayo. Veintisiete mujeres se retiraron del periodo de 
entrenamiento durante el estudio. Ninguno de los abandonos se produjo como 
resultado de lesiones o respuestas adversas al tratamiento. 
 
 
Tabla 2. Datos descriptivos de los participantes (media ± SD). 
Variable WBVG (n = 15) MTG (n = 13) CG (n = 10) Total (n = 38) 
Edad (años) 59.6 (5.9) 58.4 (7.4) 62.4 (5.1) 60.0 (6.3) 
Altura (cm) 154.1 (4.3) 155.8 (7.0) 155.4 (3.6) 155.0 (4.9) 
Masa corporal (Kg) 77.1 (13.5) 71.5 (9.9) 72.6 (10.0) 74.0 (11.5) 
IMC (kg·m−2) 31.4 (5.7) 29.7 (3.7) 29.4 (4.8) 30.3 (4.8) 
CG = grupo control; IMC = índice de masa corporal; MTG = grupo de entrenamiento multi-










Figura 1. Diagrama de flujo; CG = grupo control; MTG = grupo de entrenamiento multi-
componente; WBVG = grupo de entrenamiento vibratorio. 
 
10.3.1. Densidad mineral ósea 
Después de 24 semanas de entrenamiento, se observó un aumento 
significativo del 5% de la DMO de la columna lumbar en WBVG (p = 0.042; ES = 
0.24) (Tabla 3). También se encontró una tendencia hacia mejoras significativas 
pre-post en la DMO de la columna lumbar MTG (p = 0.059; ES = 0.17). Con 
respecto al CMO de la columna lumbar, no hubo cambios significativos entre pre 
y post-test en los grupos experimentales (WBVG: p = 0.244; ES = 0.39; y MTG: p = 
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200  ELENA MARÍN CASCALES 
 
Los programas de entrenamiento no produjeron ningún efecto estadístico 
sobre la DMO del cuello femoral (WBVG: p = 0.296; ES = 0.06; y MTG: p = 0.935; ES 
= 0.0) y CMO (WBVG: p = 0.522; ES = 0.04; y MTG: p = 0.416; ES = 0.08) en 
comparación con los valores basales (Tabla 3).  
No se encontraron diferencias significativas en CG entre pre y post-test en 
ninguna de las mediciones de hueso. No hubo cambios significativos pre-post de 
los parámetros óseos en columna lumbar y cuello femoral entre los grupos 
(Figura 2). 









Figura 2. Porcentaje de cambio en la masa ósea y comparación del tamaño del efecto entre grupos. 
a) DMO de la columna lumbar; b) CMO de la columna lumbar; c) DMO del cuello del fémur; d) 
CMO del cuello del fémur. Las barras indican SD. CG = grupo control; CMO = contenido mineral 
óseo; DMO = densidad mineral ósea; MTG = grupo de entrenamiento multi-componente; WBVG = 
grupo de entrenamiento vibratorio.    
 
 
10.4. DISCUSIÓN  
Este estudio se realizó para determinar los efectos de 24 semanas de dos 
entrenamientos diferentes, WBV y MT, sobre la DMO de la columna lumbar y el 
cuello femoral en mujeres postmenopáusicas. Los principales hallazgos indican 
que el entrenamiento con vibraciones es efectivo para aumentar la DMO en la 
columna lumbar y que, a pesar de que no se encontraron diferencias significativas 
pre-post con el MT, se identificó una tendencia a la significación para este 
entrenamiento. No hubo cambios significativos en la DMO de la columna lumbar 
entre WBVG y CG, pero se obtuvo un ES moderado (ES = 0.73). Además, entre 
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MTG y CG, los valores post-intervención no fueron significativos y el ES fue 
pequeño (ES = 0.39). En relación a la masa ósea del cuello del fémur, no se 
obtuvieron cambios pre-post significativos en los dos grupos de entrenamiento. 
Tampoco hubo diferencias significativas entre los grupos experimentales y CG.  
El presente estudio mostró que la DMO de la columna lumbar incrementó 
significativamente después del entrenamiento WBV (5-11 min; 35-40 Hz; 4 mm; 3 
días a la semana). Estos resultados son similares a los encontrados por Lai et al. 
(156), quienes mostraron un aumento significativo del 2% en la DMO de la 
columna lumbar tras 24 semanas de entrenamiento WBV (5 min; 30 Hz, 3.2 g, 3 
veces por semana) en mujeres postmenopáusicas. De igual manera, Beck y 
Norling (138) observaron que el entrenamiento WBV de baja intensidad (15 min; 
30 Hz, 0.3 g) o de alta intensidad (6 min; 12.5 Hz; 1 g), compuesto por ejercicios 
estáticos, 2 veces por semana, mantuvo constantes los parámetros de masa ósea 
en comparación con el CG, los cuales mostraron una pérdida ósea en el trocánter 
(-6%, p = 0,03) y en la columna lumbar (-6.6%, p = 0.02). Sin embargo, Bemben et 
al. (273) no encontraron cambios en la columna lumbar, el fémur proximal y el 
metabolismo óseo del antebrazo después de un programa de 8 meses de 
entrenamiento WBV (1-3 series de 15-60 s; 30-40 Hz; 2-4 mm) en el que se 
realizaban movimientos dinámicos durante la vibración junto con entrenamiento 
de fuerza en mujeres postmenopáusicas. Al establecer una comparación entre los 
protocolos de entrenamiento WBV, parece que las mejoras en la masa ósea se 
pueden asociar con duraciones de sesión más prolongadas. Se ha comprobado 
que una dosis acumulada (tiempo total en el que los participantes están sobre la 
placa vibratoria) a lo largo de la intervención sobre los 1000 min se correlaciona 
con resultados positivos en la DMO (93).  
En cuanto a la DMO del cuello femoral, no se obtuvieron diferencias 
significativas tras WBV. No obstante, algunos estudios también han encontrado 
hallazgos positivos con el entrenamiento WBV (92, 158). Verschueren et al. (92) 
observaron los efectos de un protocolo de WBV con ejercicios estáticos y 
dinámicos de extensores de rodilla (35-40 Hz, 2.28-5.09 g) y encontraron un 
aumento significativo del 0.9% en la DMO de la cadera. Rubin et al. (90) 
consiguieron un aumento del 2.2% y 1.5% en la DMO del cuello femoral y de la 
columna vertebral, respectivamente, en mujeres postmenopáusicas después de un 
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programa de entrenamiento WBV de 13 meses (30 Hz; 0.2 g; 2 sesiones de 10 min 
al día; 86% de cumplimiento). En nuestro trabajo, la DMO lumbar incrementó 
después del entrenamiento WBV, pero no hubo diferencias significativas en el 
cuello del fémur. Algunos estudios han mostrado la efectividad del 
entrenamiento WBV en la DMO depende de un conjunto de variables, que 
podrían justificar la discrepancia en la literatura. Por ejemplo, parece que la 
mecanotransducción puede tener un efecto diferente entre las regiones del cuerpo 
debido a la no linealidad del sistema músculo-esquelético, así como por las 
diversas posiciones del cuerpo utilizadas en la plataforma vibratoria (165, 173). La 
ausencia de mejora en la DMO del cuello del fémur en el presente estudio puede 
explicarse debido a la postura erguida adoptada a través de la cual la vibración se 
transmite a lo largo del eje longitudinal del cuerpo. Mientras que la columna 
lumbar se encuentra alineada con la dirección de la vibración, el cuello femoral 
recibe la vibración con un ángulo dado. Por lo tanto, la zona lumbar 
probablemente recibió un mayor estímulo de vibración en comparación con el 
cuello del fémur, logrando así un efecto más fuerte en las células óseas (158). Al 
aplicar programas de entrenamiento WBV, parece que una mayor frecuencia de 
vibración, entre 20 Hz y 50 Hz, proporciona un estímulo de entrenamiento más 
intenso que puede ser transferido a la columna vertebral (156) y la cadera (158, 
165).  
En relación al MTG, la DMO de la columna lumbar mostró una tendencia 
creciente a la significación (3.2%) a las 24 semanas (p = 0.059). Aunque no se 
observaron cambios significativos en el cuello femoral, la DMO se mantuvo. 
Varios estudios han evaluado el efecto del MT sobre el aumento de la masa ósea y 
la mejora de la osteoporosis en mujeres postmenopáusicas. Marques et al. (151) 
indicaron que 32 semanas de MT progresivo (2 sesiones por semana) consistente 
en ejercicios de sobrecarga (marcha estática, ejercicios en step y caídas de talón), 
ejercicios de resistencia muscular, equilibrio y agilidad, aumentaron la DMO del 
cuello femoral en mujeres mayores. En esta línea, Kemmler et al. (193) 
demostraron que 18 meses de entrenamiento de alta intensidad (combinando 
ejercicios aeróbicos y de fuerza, 4 días/semana) mejoró la DMO de la columna 
lumbar y del cuello del fémur en mujeres (68.9 años) comparado con un programa 
general de bienestar. En comparación con la presente investigación, Marques et 
al. (151) y Kemmler et al. (193) utilizaron un periodo de entrenamiento mayor y 
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combinaron entrenamiento de fuerza con aeróbico en sus programas de MT, que 
parecen ser los tipos de entrenamiento más útiles para aumentar o prevenir la 
pérdida de masa esquelética durante el proceso de envejecimiento (69). Además, 
en nuestro estudio, la falta de mejora significativa en la masa ósea del cuello 
femoral puede ser atribuible a niveles basales de DMO más elevados. La 
respuesta del esqueleto al entrenamiento parece depender de los valores basales 
de DMO (174), pudiéndose obtener mayores ganancias si los datos iniciales son 
más bajos (109, 156). En consecuencia, los estudios que incluyen mujeres con 
diferentes valores de DMO (es decir, con valores saludables, con osteopenia u 
osteoporosis) podrían explicar la variabilidad entre sus resultados. A pesar de 
que se necesitan más ensayos para estudiar los protocolos de MT enfocados 
específicamente en las regiones de fractura más predispuestas, como son la 
columna vertebral y el cuello femoral, la variedad de los métodos de 
entrenamiento también puede justificar las discrepancias observadas entre los 
estudios.  
Aunque se encontraron cambios pre-post en la DMO de la columna lumbar 
después del entrenamiento WBV, no hubo diferencias significativas en los 
parámetros óseos entre los grupos de entrenamiento. Por lo tanto, no se puede 
afirmar que WBV es mejor que MT, o viceversa. Sin embargo, el hecho de que se 
obtuviera una tendencia creciente a la significación tras MT en la DMO de la 
columna lumbar se podría considerar como un resultado prometedor que nos 
permite especular que ambos protocolos de entrenamiento, WBV y MT, pueden 
ser una opción adecuada para promover adaptaciones positivas en la masa ósea 
en mujeres postmenopáusicas.  
Se hace necesario realizar una reflexión sobre las posibles limitaciones del 
presente estudio, las cuales se abordan a continuación: 1) el tamaño de la muestra 
final fue pequeño debido a los altos retiros experimentales; y 2) el hecho de que 
las intervenciones de MT hayan utilizado diferentes métodos de entrenamiento 
hace que sea difícil la comparación entre los estudios, lo que podría explicar la 
inconsistencia de los hallazgos. 
En conclusión, este estudio muestra que 24 semanas de entrenamiento WBV 
supervisado puede ser eficaz en la mejora de la DMO de la columna vertebral 
lumbar en mujeres postmenopáusicas. Sin embargo, MT no produjo incrementos 
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significativos en la masa ósea. Como no hubo diferencias significativas entre los 
grupos experimentales, no se puede determinar qué protocolo de entrenamiento 
es mejor. No obstante, nuestros resultados son alentadores, ya que la DMO de la 
columna lumbar mejoró con el entrenamiento WBV, lo que demuestra que este 
tipo de entrenamiento puede contrarrestar la rápida pérdida de masa ósea 
después del cese de la menstruación. El entrenamiento WBV puede ser una buena 
estrategia a utilizar en mujeres postmenopáusicas, donde los beneficios pueden 
lograrse con menos tiempo que el empleado en otros modos de entrenamiento, y 
el cumplimiento en personas inactivas, puede ser mayor. No obstante, se 
necesitan protocolos de entrenamiento específicos para mejorar la masa ósea y 
prevenir fracturas, ya que la regulación óptima de las características de vibración 
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XI. RESUMEN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
Los objetivos principales de esta relación de estudios fueron analizar los 
efectos de diferentes protocolos de entrenamiento, vibratorio y multi-
componente, sobre la composición corporal y la fuerza del tren inferior, y 
determinar qué entrenamiento produce mayores adaptaciones en mujeres 
postmenopáusicas.  
El objetivo del Estudio nº 1 fue revisar la literatura existente en relación al 
efecto del entrenamiento WBV sobre la MM en mujeres postmenopáusicas, así 
como comprobar posibles protocolos de entrenamiento más efectivos. El meta-
análisis mostró que el entrenamiento WBV no produce el estímulo suficiente para 
la hipertrofia del músculo esquelético en esta población (p = 0.64). Sin embargo, 
estos resultados deben ser tomados con cautela debido al bajo tamaño de la 
muestra y a la alta heterogeneidad entre los programas de entrenamiento WBV de 
los estudios incluidos. Varios autores proponen que el aumento de MM se 
produce a causa de una respuesta hormonal inducida por la vibración (75, 78, 88, 
142-144). Las reacciones endocrinas provocadas por el ejercicio pueden definir el 
efecto del entrenamiento (142). Se han observado incrementos con el 
entrenamiento WBV en la concentración de testosterona (75), hormona del 
crecimiento (75, 78, 88) catecolaminas (143), aumento en la síntesis proteica (144) y 
disminución de cortisol (75, 88). La baja producción de estas hormonas en mujeres 
postmenopáusicas podría justificar la ausencia de mejora de la masa muscular 
después del entrenamiento WBV. Debido a los cambios hormonales propios de la 
menopausia (incrementos en interleucina-6 y en el factor de necrosis tumoral-α, y 
descensos en estrógeno, estrona, dehidroepiandrosterona (DHEA), tiroxina, 
progesterona y lipoproteína lipasa) se produce un aumento de la grasa 
intramuscular, mientras que las fibras musculares tipo II y el número de 
receptores de estrógenos se ven disminuidos (116). Además, cabe la posibilidad 
de que las mujeres postmenopáusicas tengan una mayor resistencia anabólica 
(145), lo que conlleva a una incapacidad del músculo esquelético para mantener 
una adecuada síntesis proteica debido a un menor anabolismo y a una mayor 
rotura de las proteínas musculares (146). 
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El Estudio nº 2 tuvo como objetivos analizar el efecto del entrenamiento 
WBV sobre la masa ósea en mujeres postmenopáusicas e identificar posibles 
factores moderadores potenciales que expliquen qué variables son las que indicen 
más en las adaptaciones de este tipo de entrenamiento. El meta-análisis mostró 
que la vibración no genera beneficios significativos sobre la DMO total (p = 0.98; 
SMD = 0.0) o del cuello del fémur (p = 0.44; SMD = 0.01) en mujeres 
postmenopáusicas. Sin embargo, se determinó que este método de entrenamiento 
es eficaz para mejorar la DMO de la columna lumbar (p = 0.03; SMD = 0.02). La 
edad y la postmenopausia son factores que determinan la pérdida de masa ósea. 
Con el fin de examinar cómo la pérdida de DMO evoluciona durante la fase 
postmenopáusica, se incluyó un subgrupo en el que se analizaron los estudios 
cuya muestra estuvo compuesta por mujeres postmenopáusicas menores de 65 
años. Así, se encontraron diferencias significativas en la DMO del cuello del 
fémur entre los grupos de intervención y control (p = 0.03; SMD = 0.01). 
Según los datos obtenidos en el Estudio nº 2, entre las variables que han 
mostrado ser modificadoras del efecto del entrenamiento vibratorio sobre la masa 
ósea, se encuentra el número total de sesiones de entrenamiento WBV. Se observó 
un efecto significativo pre-post en la DMO de la columna lumbar, 
independientemente del número total de sesiones. No obstante, se encontraron 
diferencias significativas en la DMO de la columna lumbar entre los subgrupos 
que realizaban 108 sesiones o más de entrenamiento WBV (p = 0.00001). Los 
resultados indicaron que los incrementos en la masa ósea después del 
entrenamiento WBV eran independientes de la frecuencia y la amplitud de 
vibración, pero se encontró que la DMO de la columna lumbar incrementó tras el 
entrenamiento WBV con frecuencias superiores a 20 Hz (p = 0.04; SMD = 0.02) y 
amplitudes mayores a 5 mm (p = 0.05; SMD = 0.02)  u 8 g (p = 0.04; SMD = 0.02). 
Estos resultados coinciden con los de otros investigadores quienes afirman que 
frecuencias inferiores a 20 Hz no proporcionan un estímulo de entrenamiento 
suficiente (163, 164). Con respecto a la duración del entrenamiento y de las 
sesiones, no hubo diferencias significativas en la masa ósea. Sin embargo, se 
identificó una tendencia a la significación (p = 0.06) en la DMO de la columna 
lumbar con sesiones de mayor duración (≥ 600 s). Tampoco se observaron 
cambios significativos sobre el tipo de ejercicio (estático o dinámico) entre los 
subgrupos. Sin embargo, los estudios que incluyeron ejercicios estáticos 
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produjeron efectos positivos en la DMO de la columna lumbar después del 
entrenamiento WBV en comparación con los protocolos de entrenamiento 
dinámico/mixto, que no mostraron cambios. En la misma línea, trabajos anteriores 
no encontraron diferencias en la DMO de la columna lumbar tras 24 semanas de 
entrenamiento WBV realizando ejercicios estáticos y dinámicos de los extensores 
de rodilla (92). Por otro lado, von Stengel et al. (160) demostraron un aumento en 
la DMO de la columna lumbar después de 12 meses de entrenamiento WBV 
realizando ejercicios dinámicos en sentadilla en mujeres postmenopáusicas. Por lo 
tanto, no está claro si el tipo de ejercicio (estático o mixto) en el entrenamiento 
WBV afecta a la masa ósea de manera diferente y se necesitan más estudios para 
identificar qué tipo de ejercicio es más eficaz para mejorar la salud ósea en esta 
población. 
El aumento de la masa ósea siguiendo programas de entrenamiento WBV 
puede depender de un conjunto de factores que podrían haber interactuado unos 
con otros, tales como la frecuencia, la amplitud y los periodos de descanso (100). 
La variabilidad en la metodología de los protocolos de vibración entre los 
estudios incluidos en el meta-análisis puede explicar los resultados 
contradictorios. Además, se ha sugerido que la mecanotransducción varía según 
las regiones del cuerpo debido a la no linealidad del sistema músculo-esquelético, 
así como por el uso de diferentes posiciones adoptadas durante el entrenamiento 
vibratorio (165, 173). Por lo tanto, esto podría justificar las diferencias entre el 
efecto del entrenamiento en el cuello del fémur y en la columna lumbar en base a 
la cantidad de estímulos que recibe la región. La discrepancia en la comunidad 
científica también se puede deber a las diferencias en los tamaños de la muestra 
entre los estudios incluidos (174).  
Este meta-análisis demostró que el entrenamiento WBV se considera una 
posible intervención no farmacológica para mejorar la masa ósea en mujeres 
postmenopáusicas, particularmente en la columna lumbar. El entrenamiento 
WBV podría ser utilizado junto con otros métodos de entrenamiento para 
minimizar la pérdida de la DMO en mujeres postmenopáusicas. Sin embargo, 
todavía se necesitan más estudios para definir el protocolo óptimo en esta 
población. 
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En cuanto al Estudio nº 3, correspondiente a una revisión sistemática acerca 
de la efectividad de los programas de MT sobre la masa muscular y ósea en 
diferentes regiones corporales en mujeres postmenopáusicas y mayores, los 
hallazgos encontrados fueron de alguna manera contradictorios. Algunos de los 
estudios incluidos indicaron que la combinación de diferentes intervenciones de 
entrenamiento produce incrementos en la masa muscular (70, 112, 197) y ósea 
(111, 112, 151, 199-202, 205), mientras que otras investigaciones informaron que el 
MT no genera cambios significativamente mayores en músculo (71, 111, 113, 151, 
201, 202) y hueso (70, 71, 198, 203, 204) en estas poblaciones. 
No obstante, aunque se debe seguir trabajando con el fin de aclarar cuál es 
el protocolo de MT (tipos de entrenamientos, intensidad y duración) que consigue 
alcanzar los mejores resultados sobre la masa muscular y ósea en mujeres 
postmenopáusicas y mayores, aquellos programas de ejercicio que combinan 
fuerza, ejercicios con sobrecarga, entrenamiento aeróbico y de alto impacto (112, 
192, 197) parecen ser los más útiles para aumentar o prevenir la pérdida de masa 
muscular y esquelética durante el envejecimiento en mujeres. Esto es debido 
posiblemente a que el entrenamiento aeróbico aumenta la síntesis de proteínas 
(206) y el entrenamiento con sobrecargas es esencial para producir hipertrofia en 
las fibras musculares (207). Los estudios con MT que incorporaron entrenamiento 
con sobrecargas utilizaron intensidades elevadas (70-80% de 1RM) con 2-3 series 
por ejercicio y sesión (70, 192, 197). A pesar de que algunos estudios obtuvieron 
mejoras en la masa ósea después de 6 meses, parece que los programas de MT con 
más de un año encontraron mayores adaptaciones. La heterogeneidad en los 
métodos de MT, las diferencias en la intensidad y duración, edad y características 
de las participantes o las regiones anatómicas analizadas, podrían ser la causa de 
los resultados dispares entre los estudios.  
Después de la revisión bibliográfica en relación a los efectos del 
entrenamiento WBV y el MT sobre la composición corporal en mujeres 
postmenopáusicas (Estudios nº 1, 2 y 3) y viendo la necesidad de seguir 
investigando tanto los efectos como el protocolo de entrenamiento capaz de 
generar las mayores adaptaciones en esta población, se plantearon los Estudios nº 
4, 5 y 6. Además, en estos estudios también se valoró la fuerza al ser considerada 
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como uno de los factores determinantes en la pérdida de masa muscular 
producida con la edad. 
Con el objetivo de analizar las posibles adaptaciones en la composición 
corporal tras la aplicación de los entrenamientos WBV y MT se evaluó el 
contenido graso, magro y óseo (Estudios nº 4 y 5). Con respecto a la MG, se 
encontraron diferencias significativas entre pre y post a las 12 semanas (Estudio 
nº 4) en la MG total (WBVG: p = 0.001; y MTG: p = 0.026) en los dos grupos 
experimentales y a las 24 semanas (Estudio nº 5) solo en MTG (p = 0.009). Se 
produjo un incremento significativo en la MG total en el CG (p = 0.041) entre pre y 
post-test a las 24 semanas. Se observó un descenso significativo en % de grasa 
corporal solo en WBVG a las 12 semanas (p = 0.001) y a las 24 semanas (p = 0.044). 
Se encontraron diferencias significativas entre WBVG y CG en MG total a las 12 
semanas (p = 0.001) y a las 24 semanas (p = 0.028). También se hallaron diferencias 
entre MTG y CG (p = 0.001) a las 24 semanas. Resultados similares encontraron 
Fjeldstad et al. (73), quienes concluyeron que 8 meses de entrenamiento WBV 
reduce la MG total en mujeres postmenopáusicas. Por el contrario, Roelants et al. 
(84) no observaron cambios en la grasa corporal con un programa de vibración de 
24 semanas, 3 sesiones por semana, en mujeres. A pesar de la existencia de 
resultados contradictorios, los cambios en la MG en los Estudios nº 4 y 5 se 
podrían deber a la inhibición de la adipogénesis, el aumento en el gasto de 
energía y de la masa muscular (234). Un aumento en el volumen muscular 
produce un incremento del gasto energético en reposo, que podría ayudar en la 
reducción de peso corporal y en la oxidación de ácidos grasos (234). 
En cuanto a la MM total, se encontraron diferencias significativas entre pre 
y post-test en los dos grupos experimentales a las 12 semanas (Estudio nº 4) de 
entrenamiento (WBVG: p = 0.001; y MTG: p = 0.013). Se observaron diferencias 
significativas entre WBVG y CG en MM (p = 0.016) a las 12 semanas. Sin embargo, 
no hubo cambios en MM entre pre y post-test en ninguno de los grupos a las 24 
semanas (Estudio nº 5). Son varios los autores que han encontrado ganancias en la 
MM con la aplicación de la vibración. Roelants et al. (84) observaron incrementos 
significativos en la MLG después de 24 semanas de entrenamiento en mujeres 
sedentarias en comparación con otros grupos de intervención. Sin embargo, Beck 
and Norling (138) no obtuvieron un aumento en la masa muscular después de 8 
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meses de entrenamiento WBV en mujeres postmenopáusicas. Bosco et al. (75) 
señalan que la exposición a la vibración de forma aguda produce un incremento 
de las concentraciones en sangre de hormonas como la testosterona y la hormona 
del crecimiento. Estos cambios endocrinos permitirían explicar el aumento de la 
MM tras el entrenamiento vibratorio. Centrándonos en el MT, Rossi et al. (197) 
concluyeron que la combinación de entrenamiento aeróbico y de fuerza durante 
16 semanas, 3 días por semana, produjo un incremento significativo (+2.6%) en la 
MLG, mientras que hubo un descenso (-1.4%) en el grupo control. No obstante, 
otros autores no han encontrado incrementos en la masa muscular siguiendo 
programas de MT (111, 113). 
A pesar de que el Estudio nº 1 concluye que el entrenamiento WBV no 
produce mejoras significativas en la MM y que el Estudio nº 3 apuntó que sigue 
habiendo controversia sobre las ganancias de MM con MT, parece que los dos 
protocolos de entrenamiento (WBV y MT) planteados en el Estudio nº 4 
generaron un estímulo con la intensidad suficiente para conseguir incrementos en 
la masa muscular a las 12 semanas. No obstante, el hecho de que a las 24 semanas 
(Estudio nº 5) la MM no experimentó un aumento en los grupos de 
entrenamiento, puede ser debido a la necesidad de proporcionar un estímulo 
diferente cuando estos programas de entrenamiento se realizan a largo plazo y de 
realizar una progresión de la carga adaptada a las características de cada sujeto.  
En relación a la DMO total, no hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre pre y post-test realizados a las 12 semanas (Estudio nº 4), y 
entre los valores iniciales y los medidos a las 24 semanas (Estudio nº 5) tras los 
entrenamientos WBV y MT. Tampoco se encontraron diferencias entre grupos. 
Algunos trabajos han encontrado adaptaciones con el entrenamiento WBV sobre 
el tejido óseo, lo que puede representar un método eficaz contra la pérdida de la 
DMO (84, 89-92, 158). Por el contrario, Russo et al. (227) no encontraron cambios 
en masa ósea total tras 6 meses de entrenamiento vibratorio en mujeres 
postmenopáusicas. Por otra parte, el MT se presenta también como una 
herramienta útil en la prevención de la osteoporosis, dado el efecto anabólico que 
este tipo de programas provocan en la masa ósea. Kwon et al. (112) encontraron 
diferencias significativas en la DMO total tras un programa de 24 semanas de MT, 
compuesto por ejercicios aeróbicos de bajo impacto, entrenamiento con 
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sobrecargas y equilibrio. Los datos del presente trabajo (Estudios nº 4 y 5) no 
mostraron mejoras en la DMO total. La falta de aumentos significativos en estos 
estudios se podría explicar por el hecho de que se midió la DMO total mientras 
que se aplicó un programa de ejercicio enfocado a las extremidades inferiores. 
Como la respuesta osteogénica está limitada a las regiones sobre las que se ejercen 
las cargas (110), el entrenamiento se debería enfocar para inducir el estrés en áreas 
específicas.  
En este sentido, el Estudio nº 6 trató de determinar los efectos de 24 
semanas de los entrenamientos WBV y MT sobre la DMO de la columna lumbar y 
el cuello femoral. Se observó un aumento significativo del 5% de la DMO de la 
columna lumbar en WBVG (p = 0.042; ES = 0.24) y una tendencia creciente pre- 
post a la significación en MTG (p = 0.059; ES = 0.17). Con respecto al CMO de la 
columna lumbar, no hubo cambios significativos entre pre y post-test en los 
grupos experimentales (WBVG: p = 0.244; ES = 0.39; y MTG: p = 0.243; ES = 0.38). 
Los programas de entrenamiento no produjeron ningún efecto estadístico sobre la 
DMO del cuello femoral (WBVG: p = 0.296; ES = 0.06; y MTG: p = 0.935; ES = 0.0) y 
CMO (WBVG: p = 0.522; ES = 0.04; y MTG: p = 0.416; ES = 0.08) en comparación 
con los valores basales.  
Estos resultados son similares a los encontrados por Lai et al. (156), quienes 
mostraron un incremento significativo del 2.0% en la DMO de la columna lumbar 
tras 24 semanas del entrenamiento WBV en mujeres postmenopáusicas. Algunos 
autores también han encontrado hallazgos positivos en el cuello del fémur con el 
entrenamiento WBV. Ruan et al. (158) hallaron un aumento significativo de la 
DMO lumbar (4.3%) y del cuello del fémur (3.2%) después de 6 meses de 
entrenamiento sobre plataforma vibratoria en mujeres postmenopáusicas. Sin 
embargo, Bemben et al. (273) no encontraron cambios en la columna lumbar, el 
fémur proximal y el metabolismo óseo del antebrazo después de un programa de 
8 meses de WBV combinado con entrenamiento de fuerza en mujeres 
postmenopáusicas. El hecho de que sean muchos los diferentes protocolos de 
entrenamiento WBV empleados por los autores, podría explicar la existencia de 
resultados contradictorios en la literatura. Además, en este trabajo (Estudio nº 6) 
la ausencia de mejora en la DMO del cuello del fémur con entrenamiento WBV se 
podría deber a la postura erguida adoptada a través de la cual la vibración se 
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transmite a lo largo del eje longitudinal del cuerpo. Mientras que la columna 
lumbar se encuentra alineada con la dirección de la vibración, el cuello femoral 
recibe la vibración con un ángulo dado. Por lo tanto, la zona lumbar 
probablemente recibió un mayor estímulo de vibración en comparación con el 
cuello del fémur, logrando así un efecto más fuerte sobre la masa ósea (158). Sin 
embargo, son necesarios más estudios en esta línea de investigación, los cuales 
proporcionen cargas de entrenamiento enfocadas al aumento de la masa ósea en 
diferentes regiones anatómicas. 
En relación con el MTG, la DMO de la columna lumbar mostró una 
tendencia creciente a la significación (3.2%) a las 24 semanas (p = 0.059), pero no se 
observaron cambios significativos en el cuello femoral. Siguen siendo dispares los 
resultados encontrados por otros investigadores, puesto que algunos señalan que 
el MT produce incrementos en la DMO de la columna lumbar (193, 258) y del 
cuello del fémur (111, 199, 200), mientras que otros trabajos no concluyen de igual 
forma (112, 203).  
La fuerza isocinética de la musculatura extensora de la articulación de la 
rodilla y de los músculos estabilizadores del tobillo se midió en los Estudios nº 4 y 
5. Tras 12 semanas (Estudio nº 4) de entrenamiento WBV y MT, se observó un 
aumento significativo en la fuerza isocinética concéntrica en los grupos de 
entrenamiento en extensión a 60˚∙s-1 (WBVG: p = 0.021; y MTG: p = 0.011) y a 
270˚∙s-1  (WBVG: p = 0.002; y MTG: p = 0.001). Respecto al torque pico en relación al 
peso corporal, se encontró un aumento significativo en extensión de rodilla a 
270˚∙s-1 en los grupos experimentales (WBVG: p = 0.006; y MTG: p = 0.001). 
Asimismo, en los grupos de entrenamiento, se observó un aumento significativo 
en eversión a 60˚∙s-1  (WBVG: p = 0.001; y MTG: p = 0.003), inversión at 60˚∙s-1 
(WBVG: p = 0.015; y MTG: p = 0.044), eversión at 120˚∙s-1 solo en WBVG (p = 0.012). 
En cuanto al torque pico relativo, se encontraron diferencias entre pre y post-test 
en los grupos de entrenamiento durante la contracción concéntrica en eversión a 
60˚∙s-1 (WBVG: p = 0.001; y MTG: p = 0.003), inversión a 60˚∙s-1 solo en WBVG (p = 
0.021) y eversión a 120˚∙s-1 solo en WBVG (p = 0.027).  
Del mismo modo, después de 24 semanas (Estudio nº 5) se observó un 
aumento significativo en el torque pico de los grupos de entrenamiento en 
extensión de rodilla a 60˚∙s-1 y a 270˚∙s-1 entre pre y post-test. También, se 
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encontraron diferencias significativas entre MTG y CG en extensión a 270˚∙s-1. Se 
observaron aumentos significativos en flexión plantar a 60˚∙s-1 en WBVG y a 
120˚∙s-1 en los dos grupos de entrenamiento entre pre y post-test. MTG mostró un 
incremento significativo en dorsiflexión a 60˚∙s-1. Con respecto a la eversión y la 
inversión, WBVG y MTG mejoraron la fuerza isocinética a 60˚∙s-1. En eversión a 
120˚∙s-1 solo WBVG presentó cambios, y hubo un incremento significativo en 
WBVG y MTG para la inversión a 120˚∙s-1. No hubo diferencias significativas entre 
WBVG y MTG para los test de fuerza en extensión de rodilla y en la musculatura 
estabilizadora del tobillo cuando se hicieron valoraciones a las 12 y a las 24 
semanas. Tampoco se encontraron diferencias significativas en CG entre pre y 
post-test en ninguna de las mediciones de fuerza. Estos resultados están en 
concordancia con los publicados por otros autores, que confirman que el 
entrenamiento WBV incrementa la fuerza dinámica de los músculos de las 
extremidades inferiores (72, 84, 235, 274-276). Roelants et al. (84) propusieron un 
protocolo de WBV de 24 semanas en mujeres postmenopáusicas (n = 69). El grupo 
vibratorio realizaba ejercicios de semi-sentadilla, sentadilla profunda y zancada. 
Las participantes del grupo expuesto a la vibración mejoraron la fuerza isométrica 
e isocinética de los extensores de rodilla (84). Por otro lado, se ha evaluado el 
efecto del entrenamiento WBV a largo plazo sobre la actividad refleja de los 
músculos estabilizadores del tobillo. En una investigación, se realizó un programa 
de 6 semanas de intervención, 3 sesiones por semana, en 44 voluntarios sanos y 
físicamente activos. Tras el entrenamiento no se encontraron diferencias 
significativas en la actividad refleja de los músculos analizados (peroneo lateral 
largo, peroneo lateral corto y tibial anterior) (237). En los Estudios nº 4 y 5 del 
presente trabajo, las participantes realizaban un programa de ejercicio vibratorio 
dinámico en el que se ejecutaba flexión plantar de tobillo, elevando los talones de 
la plataforma vibratoria para posteriormente adoptar de nuevo la posición de 
flexión dorsal, manteniendo en ambos casos la musculatura periarticular del 
tobillo en contracción. Se encontraron mejoras de fuerza isocinética de los 
músculos implicados en los movimientos de flexión plantar, eversión e inversión 
de tobillo. La situación de desequilibrio a la que se enfrenta el tobillo al realizar el 
patrón dinámico sobre la plataforma vibratoria podría justificar esta ganancia de 
fuerza. Investigaciones anteriores han informado que las mejoras de fuerza a 
través del entrenamiento WBV son el resultado del denominado “reflejo tónico 
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vibratorio”, provocando cambios en la longitud del músculo que estimula los 
husos musculares (264). La literatura muestra que el estímulo vibratorio genera 
mayores adaptaciones en los grupos musculares más cercanos a la plataforma 
vibratoria (74). Por otra parte, varios autores han sugerido que el entrenamiento 
WBV activa las fibras de contracción rápida, que son las responsables de las 
acciones explosivas y producen mayores valores de fuerza (72). Esto explicaría el 
aumento de la fuerza observada cuando ésta se genera a altas velocidades (120˚∙s-1 
y 270˚∙s-1). 
Con respecto al aumento de fuerza con programas de MT, los valores 
reflejan resultados positivos en extensores de rodilla, eversión e inversión de 
tobillo (Estudios nº 4 y 5), y en flexión plantar y dorsal (Estudio nº 5). Chien et al. 
(111) estudiaron la eficacia de 24 semanas de MT en mujeres postmenopáusicas 
con osteopenia. El programa combinaba entrenamiento aeróbico (marcha) con 
ejercicios de impacto (en step), 3 días a la semana. Al igual que en los Estudios nº 
4 y 5, los autores encontraron mejoras significativas en la fuerza muscular de los 
extensores de rodilla. Del mismo modo, Karinkanta et al. (205) evaluaron el efecto 
de un protocolo de MT basado en entrenamiento con sobrecargas y equilibrio en 
mujeres mayores. Después de un año, observaron un aumento significativo en la 
fuerza del tren inferior. No se han encontrado estudios en relación a la mejora de 
fuerza isocinética de la musculatura estabilizadora del tobillo a través de 
programas de ejercicio multi-componente. En el presente trabajo, los valores de 
fuerza isocinética reflejan resultados positivos en flexión plantar, dorsal, eversión 
e inversión. Durante el aterrizaje, el tobillo experimenta una posición de flexión 
dorsal para amortiguar el impacto. Así se podría justificar la ganancia de fuerza 
de los eversores e inversores de tobillo, pues la coactivación de esta musculatura 
se hace necesaria durante los drop jumps debido a la situación de desequilibrio 
que se produce (241). La mejora en el movimiento de flexión plantar puede ser 
debida a la acción que adopta la articulación del tobillo al caminar. 
Estableciendo una relación entre la mejora de masa muscular y fuerza, se 
observó que a las 12 semanas (Estudio nº 4) se produjo un aumento en estas 
variables, mientras que a las 24 semanas (Estudio nº 5) solo se obtuvieron 
incrementos de fuerza. Según Deschenes y Kraemer (277), con protocolos de 
entrenamiento de larga duración, la hipertrofia muscular está limitada y ésta 
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ocurre durante un periodo de tiempo finito. La respuesta hipertrófica es mayor en 
las fases iniciales de entrenamiento, tras las cuales el ratio de crecimiento 
muscular disminuye (278). Esto corrobora los resultados obtenidos en los 
Estudios nº 4 y 5, y sugiere que la mejora de la fuerza a las 24 semanas podría 
explicarse por adaptaciones neurales (277) o por cambios en la arquitectura de las 
fibras musculares, así como de los componentes elásticos en paralelo y en serie 
(279). Además, los programas de entrenamiento WBV y MT desarrollados en este 
trabajo no estaban orientados de forma específica para generar hipertrofia (277). 
La ganancia de MM tras 12 semanas (Estudio nº 4) también se podría justificar por 
el hecho de que las participantes no tenían experiencia previa con los 
entrenamientos. Asimismo, los protocolos iban enfocados al tren inferior, por lo 































A continuación se presentan las conclusiones de los estudios. Se debe tener 
en cuenta que las mismas son aplicables únicamente a sujetos de características 
similares a los del presente trabajo: 
 
12.1. CONCLUSIONES GENERALES 
 
- La revisión de la bibliografía indica que el entrenamiento vibratorio no 
produce efectos sobre la masa muscular, pero sí sobre la masa ósea en mujeres 
postmenopáusicas. Por otro lado, el entrenamiento multi-componente puede ser 
que genere adaptaciones positivas sobre la masa muscular y ósea en mujeres 
postmenopáusicas y mayores. 
- Tras la aplicación de los dos protocolos de entrenamiento, vibratorio y 
multi-componente, se producen mejoras sobre la masa muscular y la fuerza del 
tren inferior. Además, ambos protocolos de entrenamiento disminuyen la grasa 
corporal. Sin embargo, no hay efectos en la masa ósea tras su aplicación en 
mujeres postmenopáusicas.  
- Al no haber diferencias significativas en la composición corporal y la 
fuerza del tren inferior entre los dos programas de entrenamiento se concluye que 
ambos protocolos generan adaptaciones similares en mujeres postmenopáusicas.  
 
 
12.2. CONCLUSIONES ESPECÍFICAS 
Estudio nº 1: 
- Tras la revisión sistemática con meta-análisis realizada se concluye que el 
entrenamiento vibratorio no incrementa de forma significativa la masa magra en 
mujeres postmenopáusicas, independientemente de la dosis vibratoria 
(frecuencia, amplitud, tiempo de trabajo y de descanso) y de las características de 
la intervención (duración, frecuencia, volumen e intensidad de entrenamiento). 
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Estudio nº 2: 
- Tras la revisión sistemática con meta-análisis realizada, y teniendo en 
cuenta las limitaciones del estudio y las características de la muestra, se concluye 
que el entrenamiento vibratorio de 3 a 13 meses no tiene ningún efecto 
significativo sobre la DMO total o del cuello del fémur en mujeres 
postmenopáusicas. Sin embargo, este método de entrenamiento podría ser 
efectivo para mejorar la DMO de la columna lumbar. Además, al analizar los 
estudios que incluyeron mujeres postmenopáusicas menores de 65 años, se 
encuentran diferencias significativas en la DMO del cuello del fémur entre los 
grupos de intervención y control. 
- Contrariamente a la hipótesis inicial, la frecuencia de vibración y la 
duración de la sesión de ejercicio no son variables modificadoras del efecto del 
entrenamiento vibratorio sobre la masa ósea. No obstante, los resultados indican 
que el aumento en la DMO de la columna lumbar depende del número total de 
sesiones de entrenamiento. 
 
 
Estudio nº 3:  
- La revisión sistemática de los estudios en mujeres postmenopáusicas y 
mayores sugiere que la masa muscular y la masa ósea se puede incrementar o al 
menos mantener con el entrenamiento multi-componente. Los programas de 
ejercicio multi-componente que combinan entrenamiento con sobrecargas 
(utilizando cargas de alta intensidad) y actividades aeróbicas de impacto se 
pueden considerar como una estrategia eficaz para mejorar el músculo y el hueso. 
 
 
Estudio nº 4: 
- Tras la aplicación de 12 semanas de entrenamiento vibratorio y multi-
componente se produce un descenso del contenido graso y un aumento de la 
masa muscular, y mejora de forma significativa la fuerza isocinética de la 
musculatura extensora de la rodilla y de los músculos estabilizadores del tobillo 
en mujeres postmenopáusicas.  
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- No existen diferencias significativas al comparar el entrenamiento 
vibratorio y el multi-componente durante 12 semanas sobre la composición 
corporal y la fuerza isocinética de los extensores de rodilla y de los músculos 
estabilizadores del tobillo en mujeres postmenopáusicas, por lo que no se puede 
afirmar que uno de los dos tipos de entrenamiento sea más eficaz que el otro.  
 
Estudio nº 5: 
- Los resultados obtenidos después de 24 semanas de entrenamiento 
vibratorio y multi-componente indican que se produce una reducción del 
contenido graso, y mejora de forma significativa la fuerza isocinética de la 
musculatura extensora de la rodilla y de los músculos estabilizadores del tobillo 
en mujeres postmenopáusicas.  
- Además, al no existir diferencias significativas cuando se comparan los 
entrenamientos, vibratorio y multi-componente, durante 24 semanas sobre la 
composición corporal y la fuerza isocinética de los extensores de rodilla y de los 
músculos estabilizadores del tobillo en mujeres postmenopáusicas, no se puede 
afirmar que uno de los dos tipos de entrenamiento sea más eficaz que el otro.  
 
Estudio nº 6: 
- Con respecto a la masa ósea, el protocolo de entrenamiento vibratorio 
durante 24 semanas mejora la DMO de la columna vertebral lumbar en mujeres 
postmenopáusicas. No se han encontrado adaptaciones en la DMO tras el 
entrenamiento multi-componente.  
- Tras la intervención, los datos obtenidos indican que no existen diferencias 
significativas al comparar el entrenamiento vibratorio y el multi-componente 
durante 24 semanas sobre la masa ósea de la columna lumbar y del cuello del 
fémur en mujeres postmenopáusicas, por lo que no se puede afirmar que uno de 






















A continuación se presentan las limitaciones del estudio:  
 
1) El escaso número de trabajos incluidos en los Estudios nº 1, 2 y 3, 
debido a las pocas publicaciones existentes en la literatura que traten de estudiar 
el efecto de los entrenamientos WBV y MT sobre la masa muscular y ósea en 
mujeres postmenopáusicas. 
 
2) La alta heterogeneidad de los protocolos de entrenamiento WBV y 
MT que dificulta la comparación entre estudios, siendo probablemente una de las 
razones por las que se encuentran resultados contradictorios.  
 
3) La elevada muerte experimental que se produjo en los Estudios nº 
4, 5 y 6, que redujo la muestra entre los grupos de estudio. No obstante, la 
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XIV. APLICACIONES PRÁCTICAS 
En base a los resultados obtenidos en las investigaciones presentadas en 
este trabajo y tras su discusión con la bibliografía, lo profesionales del 
entrenamiento podrían tener en cuenta las siguientes recomendaciones: 
 
- Cuando se prescriba entrenamiento vibratorio, las diferentes revisiones 
sistemáticas recomiendan un volumen de trabajo de 108 sesiones o superior, 
frecuencia de vibración ≥ 20 Hz, amplitud de vibración ≥ 5 mm o ≥ 8 g, en 
particular con mujeres postmenopáusicas menores de 65 años e IMC inferior a 25 
kg/m2, para mejorar la DMO de la columna lumbar. En base a nuestros resultados, 
protocolos con 3 sesiones por semana, 35-40 Hz, 4 mm, 5-11 series de 1 min 
durante 24 semanas también pueden ser una opción eficaz para mejorar la DMO 
de la columna lumbar en dicha población. 
 
- Además, de forma orientativa, el entrenamiento vibratorio (3 sesiones por 
semana, 35-40 Hz, 4 mm, 5-11 series de 1 min, duración entre 12 a 24 semanas) se 
puede recomendar para disminuir el contenido graso, aumentar la masa 
muscular, y mejorar la fuerza de los extensores de rodilla, flexores plantares, 
eversores e inversores de tobillo.   
 
- Por otro lado, a partir de los estudios encontrados y las recomendaciones 
halladas en la literatura científica revisada, se puede aconsejar el entrenamiento 
multi-componente, combinando entrenamiento con sobrecarga (intensidades 
altas: 70-80% del 1RM; 2-3 series por ejercicio y sesión) con ejercicios aeróbicos de 
alto impacto (~ 30 min), para producir adaptaciones en la masa muscular y ósea 
de mujeres postmenopáusicas y mayores. 
 
- Asimismo, teniendo en cuenta los resultados de los ensayos controlados 
aleatorizados de la presente tesis, protocolos de entrenamiento multi-componente 
en los que se combinen entrenamiento aérobico con ejercicios de impacto (3 
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sesiones por semana, 30-60 min, 50-75% de la frecuencia cardíaca de reserva, 
duración entre 12 a 24 semanas) también pueden ser beneficiosos para disminuir 
el contenido graso, aumentar la masa muscular, e incrementar la fuerza de los 
extensores de rodilla, eversores e inversores, flexores plantares y dorsales de 
tobillo.  
 
- No obstante, se debe remarcar, además, la importancia de un 
entrenamiento enfocado a zonas específicas con una progresión de la carga 
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XV. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
A continuación y en relación a lo expuesto en esta tesis, se describen una 
serie de consideraciones a tratar en futuras líneas de investigación:  
 
- Realizar un seguimiento posterior a la finalización de los entrenamientos 
para conocer la retención de los efectos observados en las distintas variables.  
 
- Aplicar un estudio similar con un periodo de entrenamiento de mayor 
duración con el objetivo de observar la evolución y analizar las posibles 
adaptaciones a largo plazo.  
 
- Realizar una evaluación más específica de la masa muscular obteniendo 
resultados de diferentes regiones corporales para comprobar en qué medida se 
producen ganancias en extremidades inferiores utilizando los mismos protocolos 
de entrenamiento que en el presente trabajo.  
 
- Analizar el efecto de los protocolos de entrenamiento presentados sobre el 
equilibrio y la capacidad funcional.  
 
- Estudiar de forma prospectiva, tras la aplicación de ensayos controlados 
aleatorizados, el número de caídas producidas y el gasto sanitario que conllevan.  
 
- Valorar adaptaciones neuromusculares utilizando EMG como método 
para detectar cambios en la conducción de la señal nerviosa eferente y/o analizar 
la actividad refleja de la médula espinal (reflejo H) como indicador de la 
excitabilidad de las α-motoneuronas de la misma.  
 
- Incluir variables de resultado relacionadas con la evaluación de la salud y 
de la calidad de vida con el fin de obtener más información sobre los beneficios de 
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ANEXO 1: Artículo 1 
Rubio-Arias JA, Marín-Cascales E, Ramos-Campo DJ, Martinez-Rodriguez 
A, Chung LH, Alcaraz PE. The effect of whole-body vibration training on lean 
mass in postmenopausal women: a systematic review and meta-analysis. 
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ANEXO 2: Artículo 2 
Marín-Cascales E, Alcaraz PE, Ramos-Campo DJ, Martinez-Rodriguez A, 
Chung LH, Rubio-Arias JA. Does Whole-Body Vibration Training improve BMD 
in Postmenopausal Women?: A systematic review and meta-analysis. Age and 
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Figure 1. Flow diagram of the study selection process.  
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Figure 2. Standardized mean difference (SMD) in BMD between post and pre-intervention. 
Squares represent the SMDa for each trial. Diamonds represent the pooled SMD across trials. a) 
Total BMD; b) Femoral neck; c) Low back; d) Femoral neck in postmenopausal women < 65 y.o;  







302   ELENA MARÍN CASCALES  
 
Figure 3. Standardized mean difference (SMD) in post-intervention BMD between WBV-trained 
and control postmenopausal women. Squares represent the SMDa for each trial. Diamonds 
represent the pooled SMD across trials. a) Total BMD; b) Femoral neck; c) Low back; d) Femoral 
neck in postmenopausal women < 65 y.o;  and e) Low back in postmenopausal women < 65 y.o.   
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ANEXO 3: Artículo 3 
Marín-Cascales E, Alcaraz PE, Ramos-Campo DJ, Rubio-Arias JA. Effects of 
Multi-component training on Lean and Bone Mass in Postmenopausal and Older 
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ANEXO 4: Artículo 4 
Marín-Cascales E, Rubio-Arias JA, Romero-Arenas S, Alcaraz PE. Effect of 
12 Weeks of Whole-Body Vibration Versus Multi-Component Training in Post-
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ANEXO 5: Artículo 5 
Marín-Cascales E, Alcaraz PE, Rubio-Arias JA. Effects of 24 Weeks of Whole 
Body Vibration Versus Multicomponent Training on Muscle Strength and Body 
Composition in Postmenopausal Women: A Randomized Controlled Trial. 
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ANEXO 6: Artículo 6 
Marín-Cascales E, Alcaraz PE, Rubio-Arias JA. Effects of 24 weeks of Whole-
body Vibration Versus Multi-component training on Regional Bone Mass in 
Postmenopausal Women: A randomized controlled trial. Experimental 
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Figure 1. Trial profile. WBVG = whole-body vibration; MTG = multi-component training; CG = 
control group.  




Figure 2. Percentage of change of bone mass and effect size comparison between groups. a) 
lumbar spine BMD; b) lumbar spine BMC; femoral neck BMD; d) femoral neck BMC. Bars 
indicate as SD. BMC = bone mineral content; BMD = bone mineral density; CG = control group; 
MTG = multi-component training; WBVG = whole-body vibration.  
 
Table 1  
Characteristics of training programs.  
 Month First  Second  Third  Fourth  Fifth  Sixth 
WBVG 
Sets per session 5-6 6-7 7-8 8-9 9-10 10-11 
Working time 45´´- 1´ 1´ 1´ 1´ 1´ 1´ 
Frequency (Hz) 35 35 35 40 40 40 
Amplitude (mm) 4 4 4 4 4 4 
Recovery time (min) 1 1 1 1 1 1 
Sessions per week 3 3 3 3 3 3 
MTG 
Height of drop jump (cm) - 5 10 15 20 25 
Walking time (min) 35 40 45 50 55 60 
Reserve Heart Rate (%) 50 55 60 65 70 75 
Sessions per week 3 3 3 3 3 3 
WBVG = whole-body vibration group; MTG = multi-component training group. 
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Table 2 
Descriptive data by training groups. Values are given as mean (SD). 
Variable WBVG (n = 15) MTG (n = 13) CG (n = 10) Total (n = 38) 
Age (years) 59.6 (5.9) 58.4 (7.4) 62.4 (5.1) 60.0 (6.3) 
Height (cm) 154.1 (4.3) 155.8 (7.0) 155.4 (3.6) 155.0 (4.9) 
Body mass (Kg) 77.1 (13.5) 71.5 (9.9) 72.6 (10.0) 74.0 (11.5) 
BMI (kg·m−2) 31.4 (5.7) 29.7 (3.7) 29.4 (4.8) 30.3 (4.8) 
BMI = body mass index; WBVG = whole body vibration group; MTG = multi-component training 
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